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kowski das Neurilemm ee und R. 
eine rein chymatöse Neuritis 
Ba I Mesa Kleiuzdllige If. ee rg 
tration des Neurilemm vom Ganglion 
‚geniculi an längs der ganzen Kanal- 


e an. 

Flataw untersuchte auch den zentralen Facialisstumpf bis zum 
Facialiskera mittelst der Marchi-Methode und wies in ihm degene- 
rierte Nervenfasern und im Facialiskern Veränderungen an den 
Ganglienzellen nach, 

‚Kaase untersuchte den Musculus frontalis und Flatau den 
Musculus buceinatorius auf der gelähmten Seite, wobei sich 
fetti; EOlEvaDR der Muskelfibrillen, Zunahme des interstitiellen 
Bindegewehes und Fettanhäufung in demselben ben, 

i lerten Veränderungen sind allemal dann zu erwarten, 
wenn durch die einer Facialislähmung zugrunde liegenden Störungen 
der Zusammenhang des Nervenstammes unterbrochen gewesen ist. 


n 













Vergrößerung 27hfach. Oberosmiumeisre- 
präparat. (Eigene Beobachtung.) 





Schwinden die Ursachen, so bilden sich unter günstigen Umständen 
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die einzelnen zerstörten Teile wieder neu, sie regenerieren sich. Aber 
eine solche Regeneration ist an gewisse Bedingungen geknüpft und 
bleibt aus, wenn die Schädigung zu lang bestanden hatte, oder 
wenn sehr große Abschnitte des Facialisstammes ganz und gar zu- 
grunde geran, m sind. 

Bei leichteren und bald wieder verschwindenden Facialisläh- 
mungen sind die anatomischen Veränderungen aller Wahrscheinlich- 
keit nach weniger eingreifend. Oft scheint es sich nur um Hyper- 


Fig. 2. 





Querschnitt des Faciainerven bei peripherischer Facialislähmung einer bäjährigen Frau, 


Fünfte Woche der Lätmung. Verer. Zibfach, Überosmiumssure-Biemarckbrannprüparat, 
(Eigene Beobachtung. Zfricher Klinik.) 


ümie, Ödem und entzündliche Schwellung in den bindegewebigen 
Abschnitten des Nervenstammes zu handeln, welche vorübergehend 
durch zu starken Druck die Nervenleitung beeinträchtigen und nach 
ihrem Verschwinden die Leitungsbahnen bald wieder freigeben. 
Begreiflicherweise werden derartige Zustände eine ernstere Bedeu- 
fung gewinnen, wenn sie innerhalb des Canalis facialis Platz gegriffen 
haben, denn wegen der Enge und Unnachgiebigkeit dieses Knochen- 
kanales sind bereits geringe Schwellungen imstande, hier schwere 


— 
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kulose des Felsenbeines auf den Eintritt einer Facialislähmung vor- 
bereitet sein. 

Oft wird die Lühmung von der Umgebung des Kranken zuerst 
bemerkt, weil ihr die schwere Entstellung im Gesichte sofort auf- 
fällt. Mitunter werden die Kranken zufällig beim Hineinschauen 
in einen Spiegel auf ihr Leiden aufmerksam. Mehrfach habe ich 
Kranke behandelt, bei welchen entsprechend der Anamnese und dem 
objektiven Befunde die Lühmungserscheinungen bereits mehrere Tage 
bestanden haben mußten und die doch über nichts anderes als über 





ng bei zwei Schulfreundiunen, die bai beiden fast gleichzeitig 
auftrat und auf primär infektiäser Neuritis des Facialnerven beruhfe. 


Nach einer Photographie. (Kigeos Heobachtung.) 


er arg Lidschluß und über Trünenträufeln zu klagen hatten. 
Auch fällt manchen Kranken Schwere, Steifigkeits-, Kalle und Ver- 


l in einer Gesichtshälfte oder ein säuerlicher, salziger, 

1 oder fader Geschmack auf einer Zungenhälfte auf, 
Unter allen Erscheinungen einer Faeialislähmung treten die 
motorischen Störungen im Gesichte in den Vordergrund. Es 
i zu einer halbseitigen Gesichtslähmung, Prosoplegia uni- 
lateralis. Die gelähmte Gesichtshälfte erscheint vollkommen falten- 
los, glatt, wie geplättet, ist schief nach der gesunden Seite herüber- 
gezogen und bleibt beim Lachen, Weinen und Sprechen starr und 





BE 
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os (vergl, Fig. 3—7). Sie entbehrt also des mimischen 
re ö wa auch für die Facialislähmung der Name 
mimische Gesichtslähmung gebraucht wird. Englische Ärzte 
nennen sie gern Bellsche Lähmung, weil ihr Charles Bell die erste 
eingehende Untersuchung hat a as lassen Der Unterschied 
zwischen beiden Gesich ften und zugleich die Entstellung werden 
um so größer, je mehr die gesunde Gesichtshälfte in Erregung gerät. 
z. B. beim Weinen oder Lachen, sind aber auch beim Augenschluß 
(vergl. 8.12, Fig. 6) sowie im Schlaf sehr hochgradig. 
Wir wollen es uns zunächst angelegen sein lassen, die Erscheinungen 
noch im einzelnen genauer zu verfolgen. 


Vet 





Gesichtsausdruck in Ruhestellang eines Süfährigen Mannes bei schwerer linksseitiger 
tranmatischer peripherischer Facialtslähmung. 


Nach siner Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Wegen Lähmung des Musculus frontalis erscheint die Stirn auf 
der kranken Seite etwas höher als anf der gesunden; sie ist glatt und 
faltenlos und bleibt auch so, wenn man den Kranken auffordert, die Stirne 
zu runzeln und in quere Falten zu legen. 

Lähmung des Musenlns corrugator supereilii laßt auch die 
Glabella auf der erkrankten Seite faltenlos aussehen und es auch dann 
bleiben, wenn der Kranke auf Aufforderung den Versuch macht, hier die 
Haut in Längsfalten zu legen. Die Augenbrauen stehen tiefer als auf der 
gesunden Seite, 

Infolge von Lähmung des Musculus orbieularis oenli erscheint 
namentlich das obere Augenlid auf der gelähmten Seite schmaler als auf 
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der gesunden, weil der vom Nervus oeulomotorius versorgte Museulus levator 

superioris das Übergewicht erhält, die Lidspalte ist daher 
weiter als auf der gesunden Seite. Auch tritt nicht selten der Augapfel 
etwas stärker nach vorn hervor, Protrusio bulbi s. exophthalmus. Auf 
der erkrankten Seite fohlt der Lidschlag. Bei Geheiß, das Auge zu 
schließen, folgt nur das gesunde Auge; auf der gelihmten Seite dagegen 
wird die Lidspulte zwar etwas enger, bleibt aber offen, — Lagophthal- 
mus paralyticus. Indem durch Mitbewegung der Augapfel nach oben 
und innen, seltener nach oben und außen gerollt wird, kommen beim Schließ- 
versuche des gelähmteu Augenlides die weiße Sklera und ein nnterstes Kreis- 
segment der Iris zum Vorschein (vergl. Fig. 6 und 7). Es wird meist auf- 


Fis:s. 





Gesichtsausdruck beim Lachen. Der gleiche Kranke wie in Fig. & 


fallen, daD alle diese Bewegungsversuche zuekend und ungleichmäßig vor 
sich gehen. 


Über die Ursachen, weshalb beim Versuche des Augenschlusses überhaupt eine 
Verkleinerung dur Lidspalte stattfindet, ist man im unklaren; die einen nehmen eine 
en Lähmung der verschiedenen Muskolabschnitte des Orbienlaris an, während 
ähsprechende, wenn auch unbewiesens Meinung geäußert hat, daß bei 
Yilmaz des Musculus Se on während des Schließungsversuches der Augen- 
‚der Musenlas lovator pal; rioris gogen die Regel erschlaft und dadurch 

Kr Vene dr La Ike ernög icht. 
Frankef haben gemeint, in der Aufwärtsbewegung des Augapfels 
an ein für peripherische Facialislähmung neues und eigentümliches 
dm senden zu haben, ullein Bernhard? zeigte, daß Bell bereits 75 Jahre 
rg beschrieben hat. Meiner Ansicht nach haben Bernhardt und 
Recht, daß diese Augapfelbewegung auch bei Gesunden vorkommt und keine 
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Bedeutung für Facialislähmung besitzt. Ich trage daher auch Bedenken, sie mit einem 

besonderen Namen zu belegen und sie nach Bermhardts Vorschlag als Bellsches 

Symptom zu benennen, 

& Cestan machen darauf aufmerksam, daß, wenn man den Kranken 

\ nach abwärts sehen läßt, sich das gelähmte obere Augenlid, weniger das untere hebt. 
Bewegi sich das Auge mach oben, so folgt das obere Lid auf der gelähmten Seite. Die 
Erscheinung soll darch Störungen in den anatomischen Verbindungen zustande kommen, 
die zwischen Lidera und Muscali rectus superior et inferior ocali bestehen. 


Sehr belästigt werden die Kranken durch unaufhörliches Tränen- 
träufeln, Epiphora, welches dem Utmstande seine Entstehung verdankt, 
daß sich infolge von Lähmung der Pars laerymalis des Musenlus orbieularis 
oculi, die auch den Namen des Musculus Horneri führt, die Stellung der 


Fig. s 





Gesicht baim Angenschin®. Der gleiche Kranke wie in Fig. 4 und 5. 


Tränenpunkte ändert, so daß die Tränenfläsigkeit keinen oder nur einen 
behinderten Zugang zu ihnen gewinnt. Da ständiger Lidschlag und gehörige 
Umspülung des Augapfels mit Tränenflüssigkeit notwendig sind, um eine 
Vertrocknung der Hornhaut zu verbüten und für Reinigung derselben von 
anhaftendem Staube zu sorgen, so versteht man leicht, daß sich mitunter 
nach einiger Zeit Entzändungen der Augenbindehaut, Verschwärungen der 
Hornhaut und selbst noch tiefer greifende Augenkrankheiten zu periphe- 
rischer Facialisläbmung hinzugesellen. Auch bildet sich nicht selten starkes 
Eetropium paralyticum am unteren Augenlide aus. (Vergl. Fig. 6 und 7.) 

Mit dem auf mechanischen Störungen beruhenden Tränenträufeln dürfen 
nieht Störungen der Tränenausscheiduug verwechselt werden. Meist 
handelt es sich um eine psychische, also namentlich beim Weinen in die Er- 


w 
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scheinung tretende und retlektorische Verminderung der Trünenbildung, 
seltener wird infolge von Reizung der entsprechenden Nerven vermehrte 
Tränenbildung beobachtet. Unter 16 Kranken mit Störungen der Tränen- 
ausscheidung, welche Küster beobachtete, fand sich 3mal völliger Tränen- 
mangel. 

An der Nase macht sich Schiefstand der Nasenspitze nach der 
gesunden Seite bemerkbar. Wegen Lähmung derjenigen Muskeln, welche die 
Bewegungen der Nasenflügel beherrschen , ist die vordere Nasenöffnung 
auf der gelähmten Seite kleiner, Kranke, welche imstande sind, die Nasen- 
flügel willkürlich zu bewegen, haben diese Fähigkeit auf der erkrankten 
Seife verloren. Sie vermögen daher hier nicht zu schnüffeln. Oft klagen sie 


Fiei. 





Gesichtsausruck nach ö Monaten. Tiefs Nasniabiaifalte auf der gelähmten 
Gesichtaseite Unks infolge von Muskeikontraktur. 


über ein eigentümliches Gefühl von Trockenheit und Herabsetzung des 

Geruchsvermögens in der erkrankten Nasenseite, Dinge, welche sich leicht 

daraus erklären, daß wegen mangelhaften Tränenabflusses durch den Tränen- 

unsenkanal auf der erkrankten Seite die Schleimhaut der Nase trocken bleibt, 

und daß die enge Nasenöfluung den Zugang von Riechstoffen zur Nasen- 
erschwert. 

Die 'Nasolabialfalte ist auf der gelähmten Seite verstrichen oder 


verschwunden. 

Der Mundwinkel steht tiefer als auf der gesunden Seite 'und ist nach 
der letzteren herübergezogen ; das gleiche gilt von der gelühmteu ‚Kinnseite, 

Die Mundspalte bleibt auf der gelühmten Seite mehr oder minder 
offen, *0 daß häufig Speichel und Getränke aus ihr herausfließen. Mitunter 
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hälften t, es besteht eine Prosopodiplegie. Wenn es richtig 
ist, daß der Gesichtsausdruck ein getreues S; aber seelischer Vor- 
gänge ist, 80 ist nunmehr der Spiegel erblin et und hat seine Re- 

onskraft eingebüßt. Man hört zwar die Kranken lachen und weinen, 
aber ihre Gefühle kommen nicht zum sichtbaren Ausdruck, denn ihre 
Mienen bleiben starr und tot dabei; sie leben und denken wie hinter 
einer bewegungslosen Maske (vergl. Fig.9 u. 10), Es fehlt auf 
beiden Gesichtsseiten der Lidschlag. Die Kranken sind nicht imstande, 
auf Aufforderung die Augen zu schließen und liegen auch im Schlaf 


Fig. 9. 





Doppelscitige peripherische Facialisfähmung Infolge doppelseitiger tuberkılöser ‚Karies 
Ben des Felsenbeines bei einem uhrigan Manne. 


Nach einer Photographie. (Eigena Beobachtung. Züricher Klinik.) 


mit halboffenen Augenlidern da, Lagophthalmus paralyticus 
duplex (vergl. Fig. 10). Der Mund steht offen. Mitunter hängt die 
Oberlippe rüsselartig nach abwärts. Die Sprache ist undeutlich, 
Mundspitzen, Pfeifen und Blasen sind unmöglich, Speichel und 
Genossenes fließen aus der Mundhöhle heraus; die Nahrungsaufnahme 
ist also erschwert. In allen weiteren Einzelheiten stimmt die doppel- 
seitige Gesichtsnervenlähmung mit der einseitigen überein. 

Als Komplikation bei einer refrigeratorischen Diplegia nervi 
facialis beschrieb J. Hofmann Neuritis optien. 


N 
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eratorischen Schädigungen nur schwer zugänglich ist. Taberkulüse, 
und andere Erkrankungen des Keilbeines sind so 

auch von hier aus nur sweise ausgehen. Mit- 

sich motorische Trigeminuslähmung nach Bruch des Schüdelgrundes 

am er peripherische Lähmungen des dritten Trige- 

durch intrakranielle Erkrankungen bedingt, unter welohen Entzün- 

Y Y , Geschwülste und Aneurysmen von 


angeführt seien, di Gaspero beschrieb APRmaHNEN Kaumuskellähm 
* aum ung 
einer Polyneuritis. Oft wird zugleich sensibele Trigeminuswurzel, 
R n ee = ‚In die En Rainreg und nicht selten 
; diese sich auch noch auf andere Facialis 


Erkrankı 
hbarte Hirnnerven, x. B. auf den 
aus. 
 _ Motorische Trigeminuslähmung ist nach bisherigen Erfahrungen immer ein er- 
worbenes Leiden; für eine angeborene Lähmung ist bis jetzt kein sicheres Bei- 


Il. Anatomische Vi Be ea or über die anatomischen Ver- 

bei motorischer Trigemin: ung liegen ıt vor, aber man wird kaum 

‚ wenn man die entsprechenden Veränderangen wie bei peripherischer Fa- 
eialislähmung annimmt. 


el Eine motorische Trigeminuslähmung tritt entweder ein- oder 


Bei einseitiger motorischer Trigeminnslähmung, Monoplegia nervi 
er motoria, besteht erlust der Kaubewzgungen, daher 

der Name Kaumuskel- oder mastikatorische Ge, slähmung. Beim 
Kanon bleibt demnach auf der gelähmten Seite die allbekannte Wölbung in der Tem- 
‚poral- und Massetergegend 








aus und beim Hinauflegen der Finger vermißt man die harten 

‚ welche man bei Gesunden über den sich zusammenziehenden Kau- 

anuskeln zu fühlen bekommt. Wegen Lühmung der Musculi pterygoidei iludet mit jeder 

Kaubewegung eine Verschiebung des Kiefers nach der gelähmten Seite statt. 

Seitwärtsbewegungen des Kiefers nach der gesunden Seite sind unmög- 

lich. Die Kranken versuchen mit ihrer Zunge die Bissen zwischen die Zahnreihen der 
Seite zu schieben und sie hier zu zerkleinern. : 

Eine Lähmung des vom versorgten vorderen Bauches des Musculus 
digastrious und des Muscnlus my] jeus verrät sich nach E. Remak dadurch, daß 
beim weiten Mundöffnen der Procossus oondyloideus des Unterkiefers anf der gelähmten 
Seite stark nach außen heraustritt. 

Btellungsveränderungen am Gaumen und Gehörsstüraungen sind 
wegen Lähmnng der Muscnli tensor veli palatini et tensor tympani zu erwarten. 

6. W. Mülter und ihm beistimmend Schwltze fanden das Zäpfchen nach der 
gelähmten Seite und seine Spitze nach vorn gerichtet; der hintere Gaumenbogen 
zeigte sich auf der erkrankten Seite dem Zäpfchen stärker genähert. Müller führt 
auch Schlingstörungen auf Lähmung des Musenlus tensor vell palatini zurück, die 
sich darin 4ußern, daß Bissen oder Flüssigkeiten nur mit Schwierigkeit aus dem oberen 
Rachenabschvitt nach abwärts befördert werden können, doeh hat Schwitse Lähmung 
des Moseulus mylohyoidens als Urauche dafür angesehen. 

Nach Lucas soll eich Lähmung des Musenlus tensor tympani dadurch verraten, 
daß die Kranken zwar tiefe Geräusche subjektiv vernehmen, aber nicht imstande 
‚sind, ol iv tiefe Töne zu hören. 

sind Veränderungen der Sensibilität vorhanden, welche sich ent- 
weder auf das Gebiet des Ramus mandibularis beschränken oder alle drei Trigeminusüste 
betreffen. Im ersteren Falle wird man sio auf Kinn, Unterlippe, seitlicher Wangen- und 
Schläfengegend, im äußeren Gehörgang, auf der Wangenschleimhaut, auf der Schleimhaut 
des Zahnfleisches, am Unterkiefer und auf der Zunge auf der motorisch gelähmteu Seite 
antrelfen, Ist die Balın des Nervus lingualis in Mitleidenschaft gezogen, so kommt «s 
zu Geschmacksstörungen auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge, doch sind 
auch Beobachtuagen bekannt, in welchen bei vollkommener Trigeminuslähmung der 
Geschmack nicht verändert war, so daß man deshalb die Ansicht ausgesprochen hat, dab 
alle Geschmacksfasern vom Norvos glossopharyngeus stammen und dem Trigeminus gar 
nicht angehören. Es scheinen individuelle anatomische Verschiedenheiten vorzukommen. 

Die mechanische und elektrische Erregbarkeit der gelähmten 
Muskeln entspricht derjenigen peripherischer Lähmungen. Über das elektrische Ver- 
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Die elektrische Erregbarkeit der gelihmten Muskeln und Nerven ent- 
spricht, soweit bekannt, den bei peripherischer Facialislähmung besprochenen Ver- 
hältniaser 


in. 

Haben Läbmungsnrsachen am Aceessorinsstamm ihren Sitz, so daß sie außer 
dem Ramns externus auch noch den Ramms internus betreffen, so kommen zu den 
bisher besprochenen Muskellälimungen noch die Erscheinungen von Gaumen- und Re- 


Fig. 18. 





Schuiterbiattstellung bei peripherischer Lähmung des rechten Musculus trapezius 


infolge von dureh, henen und dann vernarbten tuberkuläsen Halslymphdrüsen. 
Währige Frau, 
Nach «einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


kurrenslähmung hinzu. Auch hat man bei doppelseitiger, mitunter sogar bei ein- 
soitigor Lähmung des Accessorius vermehrte Pulsfrequenz beobachtet, weil die 
Rumi onrdiaci des Vagas zum Teil vom Narvns accossorius herstummen. 


IV. Diagnose, Ea ist nicht schwer, eine Accessoriuslähmung zu diagnestizieren, 
da die von ihr abhängigen Störungen stark in die Augen springen. Wenn auch eine 
Kontraktur des Musculus rhomboideus ähnliche Stellungsinderungen am 
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Schulterblatt hersorruft, so ist doch bei ihr die passive Beweglichkeit des Schulter- 
blattes erschwert. 

Auler peripherischen kommen auch zentrale Accessorinslähmungen vor. 

Bei eorebraler oder supranukleärer Acoossoriuslähmang werden noch an- 

dere Himerscheinungen nachweisbar sein. Nach Wernicke bleibt bei ihr der Mnseulus 

ideus verschont um wird nur der Trapezius von Lähmung betroffen. 

Bei unkleärer und infrannkleärer Accessoriuslähmung sind fast immer nooh 


Fig. ik. 





Die gleiche Kranke wie in Fig. 13 von vorne gesehen, 


! 


benachbarte Hirnnerven gelähmt, doch kommt eine multiple Hirnnervenlähmnng 

sehr häufig bei periphorischer Aceossorinslähmung vor. Unter zweifelhaften Um- 

wird man namentlich anf den Nachweis von Ursachen für eine peripherische 

Wert zu legen haben. 

Sitz und Ursache einer peripherischen Accessoriuslähmung 
Anamnese, nachweisbare Veränderungen am Hals, am Schädel oder an der 

Wirbelsäule und Vollständigkeit oder Unvollständigkeit der Lähmungserscheinangen, 


B 


h 


We 
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pelkumknn Zungenhälfte orkennt man stärkere Runzelung und oft sehr 
ebhafte fibrilläre Zuckungen. Der Zungengrund erscheint auf der gelühmten 
Seite stärker gewölbt, was Gowers aus dem mangelnden Tonns der hinteren Abschnitte 
des Musculus hypoglossus erklärt. Hat die Lähmung bereits einige Zeit bestanden, so 
Iäßt sich nicht selten Atrophie der Zunge auf der gelähmten Seite erkennen. 

Störungen in den Zungenbewegungen machen sich besonders beim Kanen nnd 
‚Sprochen bemerkbar, so daß man die Zungenlähmung in eine mastikatorische und 
artikalierende@lossoplegie (Romberg) eingeteilt hat, doch sind namentlich Sprach- 
mitunter kaum wahrnthmbar. 


Beim Kauen leidet die Bildung der n zum Bissen und es bleiben auf der 

ten Seite häufig Speisereste zurück. Verhindertes Umherwälzen der Speisen in 
Mundhöhle bewirkt, viele Kranke über Geschmacksverminderung klagen. 

Da sich die Zunge während des Schluckaktes mit ihrem Rücken nach oben wälzt, um 


Fig ir. 


Nıfhypoglossus 


Mu sternohyoldeus 
M. omohyoldens 


M.stornothyreoldeus 





Motorische Punkte des Hypoglossussfammes und der von ihm versorgten Muskeln, 


Mund- und Rachenraum vollkommen gegeneinander abzuschließen, 30 bleibt infolge von 
Zungenlähmung der Abschluß zum Teil aus und es kehren daher während des Schluckens 
Speisen und Getränke in die Mundhöhle zurück. Auch hängt damit zusammen, daß die 
Kranken den Speichel nicht gut zu verschlucken vermögen und ihn oft nach außen werfen, 
Eine artikulierende Glossoplegie verrät sich vor allem dadurch, daß die 
Bildung von Zungenbuchstaben, namentlich von ], #, sch, aber auch von k, & ch 
und r nur schwer oder gar nicht gelingt. Auch stellen sich Störungen beim Singen 
ein; hohe, namentlich Falsettöne können nicht hervorgebracht werden, weil dazu Mit- 
bewegungen der Zunge erforderlich sind (Bennatti). 
> Eine doppolseitige peripherische Hypoglossuslähmung ist bisher noch 
nicht mit Sicherheit beobachter worden. Es wiirde die Zunge bei ihr in der Mundhöhle 
wie ein lebloser Fleischkloß ohne Bewegung daliegen und Kau- und Sprachstörungen 
müßten sich in noch höherem Grade bemerkbar machen. Bei nukleärer doppalseitiger 
lossuslähmung bringen die Kranken oft nur ein nnverständliches Lallen hervor 
und können sich ihrer Umgebung kaum anders als mittelst Schrift verständlich machen. 
Meist fließt der Speichel fast ununterbrochen aus der Mundhöhle heraus. 
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Kemmer! Auch die angehyEdnE multiple Gehirnnervenlähmung ist wohl meist 

fatur, — Die Gruppierung der gelähmten Nerven gestattet einen Schluß über 

Gmail der Lähmungsursachen. Wie ein Blick auf den Schädelgrund samt den 

ihm gelegenen Stämmen der Gehirunerren zeigt (nargl. Fig. 18), wird man bei Läh- 

nur des Olfactorius und Opticus annehmen, die Lähmungsursache in der 

Emm re ge Häufig wird sie von Neabilda: a cerebri 

ee Erkrankungen in der mittleren Schädelgrabe namentlich Läh Bee 
Augenmuskelnerven und des Trigeminus zu erwarten, während bei solchen in der 

‚hinteren Schädelgrube besonders Facialis, Acusticus, Glossopharyngens, Vagus, Acces- 


Pig. 18 





Schädelgrand samt den auf ihm aubesna und aus Ihm heraustretenden Gebirn- 
‚ervenstämmen. 
(Sach duale Präparaten.) 
1. of. Norvus olfnetorius. 2, op- Narvus optieus. 3. oem. Nervus ooulomotorius. 4. fr. Narvus 
trochleacis, 5. iry, Nervus . Soryus abducens. 7..fc. Nervus faclalis. $. oc. Nerrun 
Bensleun. 1.01. areas glomaphargngven. 10,08. Merrak vagas. 31. Arc. Korrus antabtoriur, 
12. Ap. Nerros hypoglossus. Cd. 's Interna, HM. Hypophysis, 





sorins und Hypoglossus betroifen sein werden. Über dieArt der Lähmungsursachen 
entscheiden Anamnese und Nebenbefunde. 
Prognose und Therapie richten sich nach den Ursachen, 


Peripherische Lähmungen der motorischen Nerven des Ploxus cemiealis. 
(Cervicalnerv I—-IV.) 


Der Plexus cervicalis verdankt seine Entstehung einer Verflechtung des ersten 
big vierten Cerviealnerven. Unter allen seinen motorischen Bahnen kommt dem Zwerch- 
fellsnery, Nervus nicus, die größte Bedeutung zu und gerade dieser Nerv wird auch 
verhältnismäßig von ipherischer Lähmung betroffen. Peripherische Lähmungen 
‚anderer Nerven des Cervicalplexus sind selten. Homer hat eine Beobachtung beschrieben, 
in welcher bei einer Halsoperation der zweite und dritte Cerviealnerv verletzt wurden 
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ziehen, bei Be Ser Loer nieie Mesa vorwölben. Niemals wird man vom sechsten Zwischen- 

respirutorische Bewegungen des Zwerchfelles, den sogenannten 
Ewerchfellschatten ‚oder das Zittensche Zwerchfellsphänomen zu sehen bekommen, 
und falls man eine Durchleuchtung des Brustkorbes mit Rüntgenstrahlen 
vorgenommen hat, wird man Atembewegungen des Zwerchfelles auf dem Fluorescenz- 
‚schirm nicht wahrnehmen. Dringt man mit der Hand unter den Brustkorbrand, so ver- 
mißt man während der Einatmung das Andrängen des Zwerchfelles, und falls man den 
unteren Leberrand zu fühlen vermag, bemerkt man, daß dieser gegen die Regel 
mit Einatmung emporsteigt, bei der Ausatmung dagegen nach abwärts rückt. Bei 
der Perkussion des unteren -Lungenrundes fällt auf, dad er ungewöhnlich hoch steht. 
Swekeing machte auf das leise Atmungsgeräusch in der Nähe des unteren Lungen- 
randos aufmerksam. Anhaltendes nnd lautes Sprechen, Singen nnd Blasen vorsetzen 
den Kranken in Atmungsnot und Ermüdung. Auch ist jede Proßbewegung erschwert, 
also auch die Stuhlentleerung. Beim Gehen, Treppensteigen und Heben kommen 


Fig. 19, 





Sn. thoracaloa ante 
riores 

(M. paotoral. major) 

N. phrenious 


Plexus brach ialis ‚Erbscher Supracharicularpunkt 


die Kranken leicht außer Atem und die Zahl der Atmungszüge kann dabei bis 
50 binnen einer Minute steigen. Als besonders gefahrvoll sind alle entzündlichen Kom- 
plikationen auf der Bronchinlschleimhaut und in den Lungenalveolen anzusehen, da 
die Kraft der Hustenstöße herabgesetzt ist und es sehr leicht zu bedrohlicher An- 
schoppung in den Lungen und zu Erstickung kommt, Sobald die Atmung etwas lebhaft 
vor sich geht, füllt allemal die ungemein starke Bewegung der Rippen und oberen 
Abschnitte des Brustkorbos anf. 
Über die elektrische Erregbarkeit des erkrankten Nerven und Muskels ist 
wenig bekannt. A. Eulenburg fand in einer Beobachtang, in wolcher es sich um «ine 
rg ee itorische, vielleicht aber auch um eine traumatische Lähmung zu handeln schien, 
di 'arkeit des Nervus phrenieus gegen den faradischen Strom erloschen, und das 
Gleiche berichtet Oppenheim bei Alkohollihmung des Phrepieus, Die elektrische Prüfung 
wird man auf den Stamm des Nervus phrenicus beschränken müssen, welchen man 
an der äußeren Seite des Musonlas sternocleidomastoidens dicht oberhalb des Musculus 
omohyoideus aufzusuchen hat (vergl. Fig. 19). 





r 
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Pars infraclavieularis ein. Die aus der Pars supraelavieularis 
entspringenden Nerven haben nur kurzen Verlauf und versorgen 

ich Muskeln des Schulterblattes und Brustkorbes, doch 
‚gehört auch der Nervus axillaris zu ihr. Aus der Pars infraclavi- 
oularis dagegen nehmen alle langen Armnerven ihren Ursprung. 


Peripherische Lähmungen der molorischen Mervon der Pars supraclavicularis plexus hrachialis. 


1. Lähmung des Nervus thoracalis longus, Paralysis nervi thoracalis 
I. Ätiologie. Der Nervus thoracalis longus bildet mit: dem 
Nervus dorsalis scapulae die Nervi thoracales posteriores. Er versieht 
den Musculus serratus anterior mit motorischen Fasern, so daß man 
seine Lähmung meist Serratuslähmung nennt. Serratuslähmungen 
sind zwar nicht selten, aber meist sind sie mit Lähmungen anderer 
Muskeln, namentlich mit solchen des Trapezius, Deltoideus, Supra- 
ee Infraspinatus und Latissimus dorsi vergesellschaftet. Reine 
ratuslöhmungen sind seltene Vorkommnisse. Die häufige Lähmung 
des Serratus hat man zum Teil aus dem langgestreckten und ober- 
flächlichen Verlaufe des Nervus thoracalis longus erklärt; außerdem 
durchbohrt dieser Nery den Musculus scalenus medius, um an die 
Körperoberfläche zu gelangen, und auch dieser Umstand begünstigt 


ngen. 
ehrfach sind refrigeratorische Serratuslähmungen be- 
obachtet worden. 

Hüänfiger freilich handelt es sich um traumatische Serratus- 
lähmungen. Fall, Stoß, Stich, Quetschung der Schulter- oder Nacken- 
gegend, chirurgische Operationen in der Halsgegend und Tragen 
schwerer Lasten auf den Schultern führen leicht eine Verletzung 
Druck des Nervus thoracalis longus herbei, 

v. Niemeyer behandelte einen Zimmermann mit rechtsseitiger Serratuslähmung 
infolge des Tragens schworer Bretter auf der rechten Schulter. Als dann der Kranke 
die Bretter auf der linken Schulter zu tragen begann, gesellte sich nach einiger Zeit 
auch noch eine Tähmung des linken Serratus hinzu. Vor einiger Zeit bekam ich 
einen Rekraten mit doppelseitiger Serratuslähmtung zur Behandlung, welcher wenige 
Tage, nachdem er einen vollgepackten Tornister getragen hatte, erkrankt war, — Tor- 
nisterlähmung des Serratus. Wahrscheinlich hatte der Druck des Tarnisterriemens 
den langen Thoracaluery längs seines Verlaufs an dor Seite des Brustkorbes getroffen. 

Nicht zu selten scheint Serratuslähmung durch Überanstren- 
gung des Muskels zu entstehen, z. B. beim Hobeln, Sägen, Mühen 
oder Stampfen. 

Ich selbst behandelte einen Landmann, der beim Heunufladen zuerst eine links-, 
bald darauf auch eine rechtsseitige Serrataslähmang bekam. Ein junges Mädchen auf 
der Züricher Klinik hatte eine rechtsseitige Serratuslihmung durch Überanstrengung am 
Weobstuhle erworben. Seelizmüller beobachtete linksseitige Serratuslähmung hei einem 
schwächlichen Kindermädchen, welches durch die Schwere des Kindes überbiürdet war. 

Zuweilen hat ınan Serratuslähmungen nach Infektionskrank- 
heiten beobachtet, namentlich nach A DEREN, aber auch nach 
Diphtherie (Seeligmüller), Influenza (Bernhardt), akutem Gelenkrheuma- 
Beau (e. Strümpell, Hagen, Bernhardt), Gonorrhoe (v. Strümpell) und 

uerperalsepsis (Gowers, Oppenheim). 

Am häufigsten ist der rechte Serratus von Lähmung betroffen. 
Bei Männern kommt Serratuslähmung beträchtlich öfter als bei 
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In der Regel sind die Kranken nicht imstande, in langsam 
fortlaufender Bewegung den Arm bis über die Horizontale zu 
erheben, weil die Kraft des Musculus deltoideus nur bis zu dieser 
hinreicht und darüber hinaus eine Verschiebung und Drehung des 
Schulterblattes durch den Musculus serratus anterior notwendig ist. 
Die Erhebung bis zur Senkrechten wird aber dann möglich, wenn 
man passiv das Schulterblatt in die regelrechte Lage gebracht, d.h. 
nach vorn geschoben und die abstehenden Ränder gegen den Brust- 





Stellung des Sehnlterbinttes bei herabhängendem Arm bei Teesteneikigen Serratos- 
lähmuag Infolge von Überanntrengung bei einer i4jührigen Woberin. 
Nach einer Photographie, (Bigene Deobachtung, Züricher Klinik.) 


korb gedrückt hat. Manche Kranke freilich werfen unter Schleuder- 
bewegungen den Arm senkrecht empor, doch wird man sich dabei 
vor einem diagnostischen Irrtume leicht bewahren können, bei andern 
ist die Erhebung des Armes dadurch möglich, daß die mittleren 
Abschnitte des Trapezius stellvertretend eintreten. 

Berger, Lewinsky und Steinhausen geben an, daß eins Erhebung des Armes 
über die Wagrechte möglich sei, wenn die obere Zacke des Serratus nicht an der 


Lähmung teilgenommen hat. 
Fr. Schultze beobachtete, daß «ine Erhebung des Armes bis zur Vertikalen mit- 
unter dann gelingt, wenn man dem Kranken einschweres Gewicht in die Hand gibt, 


| 


Symptome. 49 


Außer der senkrechten Erhebung des Armes hat noch jene Bewe- 
gung gelitten , durch welche die Arme gekreuzt oder nach vorn 
g en werden, denn auch dabei ist die durch den Serratus 
anterior Beulen enge pe vonnöten. Die fehler- 
hafte Stellung des Schulterblattes bei nach vorn gekreuzten Armen 
Be 23 wieder. Auch sind die Kranken außerstande, passivem 

urückziehen des Schulterblattes gegen die Wirbelsäule 
‚Widerstand zu bieten. 

Die elektrische Prüfung des gelähmten Nerven und Muskels 

ergibt je nach der Schwere der Lähmung erhaltene elektrische Er- 


Fig. 21, 





Die gleiche Kranke wie in Fig.20 bei nach vora erhobenem Arme. 


regbarkeit, partielle oder totale Entartungsreaktion. Die motorischen 
Punkte findet man S. 44, Fig. 19 wiedergegeben, Übrigens läßt sich 
‚meist der Nervus thoracalis longus leicht von der Achselhöhle aus 


Eine Serratuslähmung bedarf auch unter günstigen Umständen 

meist en Zeit zar Heilung und oft hält auch eine mittelschwere 

ng monatelang an. 

Kommt es nach längerer Dauer der Lähmung zu Inaktivitäts- 

phie des Serratus, so erkennt man dies daran, daß bei Er- 
es die an gesunden Menschen auf dem Brustkorb 


lehrer, Spesisiie Fathologie und Therapie. & Aufl. TIL. i 










50 Lähmung des Nervus thoracalis longus. 


leicht wahrnehmbaren Zacken des Muskels nicht sichtbar werden, 
sowie daran, daß die Seitenwand des Brustkorbes Abflachung zeigt. 

Bei doppelseitiger Serratuslähmung bekommt man die 
Veränderunger in der Stellung und Bewegung des Schulterblattes 
auf beiden Körperseiten zu sehen, aber oft auf der einen stürker au 
gesprochen als auf der andern (vergl. S. 52 und 53, Fig. 24 und 22 








Fig, 22. 





Die gleiche Kranke wie in den Fig. 0 und 21 bei senkrecht erhobenem Arın 


IV. Diagnose. Die Erkennung einer Serratuslihmung bereitet 
kaum ernsthafte Schwierigkeiten. Freilich rufen Kontrakturen der 
Musouli rhomboideus et levator scapulae ähnliche Stellungs- 
änderungen des Schulterblattes hervor, aber es wird dann im Gegen- 
satz zu Serratuslihmung das Schulterblatt schwer beweglich sein. 

Handelt es sich ausschließlich um eine Serratuslähmung. so 
spricht dies dafür, daß eine peripherische Lähmung vorliegt. 
Sind auch noch andere Muskeln gelihmt, so muß man sich nament- 
lich daran eriunern, daß eine progressive spinale oder myopathische 





Diagnose, 51 


Muskelntrophie bestehen könnte, in deren Verlauf Serratuslähmun 
nicht selten vorkommt. Die hear Verbreitung der Muskel- 

n und fibrilläre Muskelzuckungen bei spinaler Muskel- 
atrophie und die häufige Erkrankung der Bein-, der Arm- und 
Gesichtsmuskeln bei myopathischer Muskelatrophie werden 
eine Differentialdisgnose leicht machen. 





Bechtssellige Scrratas. bei einem ssfkhrigen Maune. Schulterblattstellu 
hei Überkreuzung der Arme nach vorn. = 


Nach einer Photographie. (Eireno Beokachtung. Züricher Klinik.) 


Ober die Ursachen einer Serratuslähmung wird häufig 
zchon die Anamnese Aufklärung geben. Außerdem werden siclı 
nicht selten Veränderungen am Halse oder an der Seite des Brust- 
korbes nachweisen lassen, die über Ursachen und Sitz der Läh- 
mung Anfschluß geben. 

Fr ‚e Bi: te, BENelrEn were. oder en Serratus- 
mung v ‚ entscheidet das Verhalten der elektrischen Er- 
Veebarkeit d 


? es gelühmten Nerven und Muskels. 


BD 


4* 


Zn 
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V, Prognose. Die Vorhersage hängt bei Serratuslähmung von 
der Schwere der Lähmung und davon ab, ob die Ursachen der Läh- 
mung einer Heilung zugänglich sind. 


VI. Therapie, Die Behandlung einer Lähmung des Nervus 
thoracalis longus ist die gleiche wie bei anderen peripherischen Th- 
mungen. Man suche zunächst die Lähmungsursachen zu beseitigen, 
— kausale Therapie, Symptomatisch empfehle man, den Arm 


Fig 2. 





Schulterblattstellung bei doppelseitiger Sorentuslähmung bei herabhängendem Arm. 
iriger Manu 
(Higeno Beobachtung. Züricher Klinik.) 








Nach eur Photogranl 


in einer Mitella zu tragen und jede Überanstrengung des Armes, 
namentlich jede lebhafte Kontraktion des Sealenus medius zu ver- 
meiden. Innere Mittel haben keinen Zweck. Dagegen wende man in 
der bereits mehrfach beschriebenen Weise den faradischen oder 
galvanischen Strom auf den gelähmten Nerven und Muskel an. 











2. Lähmung des Nervus dorsalis scapulae, Paralysis nervi dorsalis 
scapulae, 


Eine alleini) Ihmung des Nervus dorsalis scapulne kommt nnr selten vor und 
verrät sich durch igkeitestörangen an Jen von ihm versorgten Musculi rhomboidei 


major et minor, levator scapulac, serratus posterior superior et scalenas medins, 





Lähmung des Suprascapularnerven, 53 


ES LEINE des Rhomboideus und Leyator soapulae wird sich kaum 
rungen bemerkbar nn wenn nicht zu her Zeit der Musculus 

per re erg Lähmung der Mı une! Fhumbelde) eksunt man daran, Ind cas 
des Schulterblattes gegen die Wirbelsäule unmöglich ist, und eine solche 

levator scapulae daraus, daß die Schalter nicht nach aufwärts bewegt 


ee serratns posterior superior zieht die zweite bis flinfte 
und betätigt sich BERN Dal) der. Fan nen nd SER ekerana Are 
brend der Musculus scalenus medins die erste Rippe hebt. 


gi: 
EFr 
H 


Fig, 25. 








Doppelsnitigs Serratuslähmung. Schulterblattstellung bei erhobenem Arm. 
Nach +inor Photographie. (Eigenn Beobachtung. Zürieher Klinik.) 


3. Lahmung des Suprascapularnerven. Paralysis nervi suprascapularis, 
Bine peripherische Lähmung des Suprascapularnerven allein ist bisher nur IJömal 


beobachtet (Bernhardt, J. Hofmann, Sperling, Benzler, Steinhausen). Als 
Ursachen werden Verletzungen, Üheranstrengungen und Erkältungen angegeben. 

Die von der ger betroffenen Muskeln sind die Musculisupra- et infra- 

‚#5. Beide Muskeln gehören zwar zu den Auswärtstollern des Oberarmes, doch wird 

häuflz durch den vom Nervus axillaris versorgten Muscnlus teres minor 

übernommen, daß sich bei ihrer Lähmung nur geringe Störungen in der 

rung des Armes nach außen bemerkbar machen. 

Kusculus supraspinatus hat überhaupt nur geringe Bedeutung für die 

N ‚des Oberarmes. Seine Haupttätigkeit besteht vielmehr darin, den Ober- 

fest gegen die Cavitas glenoidalis zu ziehen. Est der Supraspinatus won Lähmung 

so sinkt der Arm seiner Schwere folgend nach abwärts und Oberarmkopf und 
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entfernen sich in krankhafter Weise voneinander. Dieser Umstand 


Bei Lähmung des Musculus infraspinatus zeigt sich die Drehbewegung des 

eidg Es stellen sich daher auch leicht beim Schreiben, Zeichnen 
Nähen Behinderung und Ermidung ein. Zuweilen bekommt der Arm durch anta- 

euer Subscapularis, 
BD eine fehlerhafte Stellung, wobei die Ulna ungewöhnlich st ab 


‚vora zu liegen. kom 
rn über Schmerzen in der Schulterblattgegend geklagt. Auch 
an rästhesie und schmerzhafte Druckpunkte warden auf dem Schulterblatte 


; Die ie slektrische Erregbarkeit von Nerv und Muskeln richtet sich nach der 

Te später Muskelatrophie in den gelühmten Muskeln ein, so fällt nament- 
lich die Foasa infraspinata durch ungewöhnliche Abflachung oder Vertiefung auf, während 
en | supraspinata diese Veränderung teilweise durch den Muscalus trapezius 


Bei  bestohender Lähmung droht die Gefahr, daß durch Bauerer der 
Einwärtsroller der Arm danernd nach einwärts gedreht zu stehen kom 


4. Lähmung der U N I SINE A 
An Fe sind die Musenli sulb- 


cn h 
F et rn dorsi nn Lähmung dieser Muskeln dure! 

urg beschrieb des Musculus Jatii 
ipherische Lähmung des Museulus Jatis- 


re Muskeln gehören zu den Einwärtsrollern des Ober- 
armes. EI sie von Lähmong betroffen, #0 erhält der Arm durch Übergewicht der 


Answärtsroller (Mnscali infraspinatos, I la Bu eins falsche Stellung, 
wobei die Vola manus nach vorn und n zu stchen Ban Dadnreh werden alle 





der Hand auf der en Kopf- 
‚gemacht, Die Kranken sind außerstande, anf 
a aa ee at so hört und fühlt: man häufig bei Be- 


wegungen des Schulterblattes krachende Gerüusche, wenn sich das Schulterlatt auf den 
verschiebt, doch kommen solche Geräusche auch bei manchen Gesunden vor. 


Infolge von 
Adduktionsbewegang des Oberarmes gegen den Rumpf vermindert und der erhobene Arm 
kann nar mit Gewalt nach abwärts und die Hand nur in erschwerter Weise 
gegen die geführt werden. 

Bei alleiniger Lähmung des Musculus latissimus dorsi leidet die Dreh- 
des Oberarmes nach innen sehr rer een 
et teres major ae eintreten and auch bei ruhiger Körperhaltung mit 

an dem Brustkorb anliegendem Arme wird sich kaum etwas auffälliges wahrnehmen lassen. 


5. Lähmung der vorderen Thoracalnerven. Paralysis nervorum 
thoracalium anteriorum. 

Sahne vorderen Thoracalnerven geben motorische Nervenfasern an die Muscnli 

ea minor et sabelavius ab. Peripherische Lähmungen dieser 
Nerven und werden nur selten angetroffen, 

Lähmung der Museuli pectoralis major et minor bedingt, daß die Ad- 
duktionsbewegung des Oberarmes gegen den Rumpf beschränkt oder aufgehoben ist, daß 
der Kranke nicht imstande ist, passiver Abduktionsbewegung des Oberarmes entgegen- 
zuarbeiten, und daß ei Adduktionsbestrebungen die dem kontrahierten großen Brust- 
muskel entsprechende stärkere Wölbung in der Regio infraclavicularis ausbleibt. Auch 
sind die Kranken außerstande, die Hand der gelähmten Seite anf die anders Schulter 
zu legen, Ebenso leiden Stoßbewegungen des Armes nach vorn. Hat sich Atrophie 
in den gelähmten Brostmuskeln ausgebildet, 50 erscheint die betreffende Rogio infra- 
clavicularis ungewöhnlich ubgeflacht oder eingesunken. Die motorischen Punkte der 
Muskeln s. auf 8. 44, Fig. 19. 

Der Musculus subclavius ist zwar Heber der re ae doch führt eine 
Lähmung dieses Muskels nicht zu sicht- oder greifburen 5 


Axillarislähmung. 55 


6. Axillarislähmung. Paralysis nervi axillaris, 


T. Ätiologie. Eine peripberische Lähmung des Nervus axillaris ist 
am häufigsten traumatischer Natur, aber aueh refrigeratorische, infektiüse, 
toxische und autotoxische Lähmungen sind beobachtet worden. Fr eine 
traumatische Axillarislähmung geben am häufigsten Fall, Stoß auf die 

, Luxation des Öherarmkopfes und Krückendruck Ursachen ab. Seltener 
handelt es sich um Stich oder Schuß oder um eine Drucklähmung durch 
Geschwülste oder Eiterherde. Auch Überanstrengung soll zu Axillarislahmung 
führen. Infektiöse Asillarislähmungen wurden nach Abdominaltyphus 


Fig. 3. 





Rechtsseilige Deltofdeusiälmung bei einem 34j#hrigen Manne. 
Nach sinn Thotographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


und bei infektiöser Polyneuritis beschrieben. Nicht salten schließt sich eine 

des Axillaris an Entzündungen im Schultergelenk an, wahr- 
seheinlich weil die Entzündung des Schultergelenkes auf den Nervus axillaris 
j und zu Neuritis führte. Selten sind toxische Axillarislähmungen, 
= B. bei Bleivergiftung. Autotoxische Lähmungen wurden bei Diahetes 


- IL Symptome und Diagnose. Die motorischen Störungen infolge 
son Axillarislähmung verraten sich in Funktionsunfähigkeit des Musculus 
deltoidens und Museulus teres minor. 


Zw 
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Amel des Museulas deltoldeus und dem Drsprung des Musculus brachioradialis anf- 
u. 

Bei einem Kranken fand Strauf als Komplikation ein Exanthem am Unter- 
arm und auf der Voln manus, dessen Verbreitung sich an die Verteilung der Hautäste 
des Nervus musculocutaneus hielt. 


III. Anatonıische Veränderungen. Über anatomische Veränderungen bei peri 
Lühmung des Nervas muscnlocutanens liegen bis jetzt keine au 


IV, Prognose, Die Vorhersage hängt von der Natur der Ursachen und dem 
Verhalten der elektrischen Erregbarkeit ab, 





Fig. in. 





N. musonloeutaneus 
M. bieops brachii 
M.braebiml 


Motorische Pınkta des Nervus mnascaloeutaneus und der von ihm wersorgten Muskelir. 


Y. Therapie. Die kansale und symptomatische BE weicht im 
nichts von dor Behandlung anderer poripherischer Lähmungen ab. 


2. Medianuslähmung. Paralysis nervi mediani. 


I. Ätiologie, Peripherische Lähmungen des Nervus medianus sind 
meist traumatische Lähmungen. In der Regel wird jedoch der Median- 
nerv nicht während seines Verlanfes im Suleus bieipitalis internus, sondern 
erst am Unterarme, nicht selten dicht über dem Handgelenke von Stich-, 
Sehnitt- oder anderen Wunden und Verletzungen betroffen. Verhältnismäßig 
oft kommen hier Verletzungen durch Glas- oder Porzellanscherben vor. Pecaire 
« Mally beschrieben Medianuslähmung mit überraschend geringen Lähmungs- 
erscheinungen nach operativer Entfernung eines Lipoms des Medianus. Euden- 
burg beobachtete peripherische Medianuslähmung nach Fesselung der Hände, 
also eine Arrestantenlähmung des Medianus, aber auch nach Anlegung 
des Esmarchschen Gummischlauches hat man Medianuslähmung auf- 
treten gesehen. Zuweilen wird der Medianus durch Luxation des Oberarmes, 
durch Krückendruck oder Oallusbildung am Oberarm in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Braun wies auf die Narkosenlühmung des Medianus hin, die 
einer zu starken Erhebung und Hyperextension des Oberarmes während der 
Narkose ihren Ursprung verdankt, wenn dabei der Oberarmkopf anf den 
Medianus drückt. Zuweilen hat man Medianuslähmung nach ungesehicktem 
Aderlaß in der Ellenbogenbeuge eintreten gesehen, wenn außer der Vene 
auch noch der anliegende Medianus von der Lanzette getroffen wurde, — 


12 ai 





0 Mediannslähmung. 


Fig. 30 a sind, entsprieht dem für peripherische Lähmungen all- 
‚gemein giiltigen V 

Sensibilitätsstörungen können auch bei schwerer und ausgebrei- 
teter Medianuslähmung fehlen, weil Hautnervenäste der Nervi ulnaris et ra- 
dialis stellvertretend einspringen oder die sensiblen Nervenfasern nicht ge- 
schädigt wurden. Bekommt man es mit Sensibilitätsstörungen zu tun, so 
finden sich diese auf der radialen Hälfte der Voln manus bis zur Medianlinie 
des vierten Fingers und auf der Rückenfläche der Nagelphalanz des zweiten 
und dritten Fingers, nicht selten auch des Daumens. (Vergl. 8.56, Fig. 27 
und 28.) Oft ist die Anästhesie tiber der Kuppe des Zeigefingers am meisten 


a en. 

Verbältnismäßig häufig hat man gerade bei Medianuslähmung als Kom- 
plikation vasomotorische und trophische Störungen beobachtet. Die von 
der Lähmung betroffenen Finger erschienen eigentümlich glatt und glänzend, 
wie Inekiert, woher auch der Name Glanzfinger, sahen ungewöhnlich blaß 
oder blaßrot aus und zeichneten sich durch auffällig reichlichen und langen 


Fig. 30. 
N. medianos 
N. prountor toren 


M. Bruer ses profand,. 
Nexor carp. ana. 
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me m en 
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Motorische Punkte des Nervus medianus und der von ihm versorgien Muskeln. 


Haarwuchs aus; es stellten sich Verdiekungen, Verkrümmungen, Abschil- 
ferungen und Riefenbildungen an den Nägeln ein; auch kam es zu herpes- 
oder pemphigusartigen Blasenbildungen an den Nagelphalungen und zu 
Verschwärungen, Erwähnenswert ist noch die geringe Neigung zum Schwitzen. 
Naeh lang bestandener Lahmung entwickelt sich häufig Atrophie der 
gelähmten Muskeln, Besonders ist diese am Daumenballen auffällig, dor seine 
natürliche Rundung verliert und abgeplattet wird, so daß sich der Meta- 
eurpalknochen leicht durchfühlen laßt, Mitunter sind die Grenzen dieses 
Knochens unter der Haut auch mit dem Auge leicht zu erkennen. 


IH. Anatomische Veränderungen. Über die anatomischen Verände- 
rungen bei peripherischer Medianuslähmung liegen keine Beobachtungen vor. 


IV. Prognose und Therapie gestalten sich wie bei anderen peri- 
pherischen Lähmungen. Mehrfach wurde sowohl bei frischen (‚Mowchet), wie bei 
alten Lähmungen (T’lanos) die Nervennaht mit gutem Erfolge ausgeführt. 
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fünften und vierten Fingers bis zur Medianlinie. Auf dem Handriicken und 
auf dem Rücken der Finger ist die Hautsensibilität bis zur Mittellinie des 
Mittelfingers verändert (vergl. 8. 56, Fig. 27 und 28). Aber es können auch 
Sensibilitätsstörungen infolge von vikariierendem Eintreten anderer Armnerven 
oder bei Verschontbleiben der sensiblen Nervenfasern ganz ausbleiben. 


Fig. 3. 





Klanenhand bei traumatischer peripherischer Ulnarisiühmung eines I1jährigen Mannes. 
Naolı einer Photographie. (Rigens Beobachtung. Zürleher Klinik.) 


Vasomotorische und trophische Störungen sind im ganzen 
selten, aber man hat doch mehrfach, namentlich am kleinen Finger die Er- 
scheinungen von Glanzfinger und Neigung zu Entzündung und Bläschen- 
bildung beobachtet. Von manchen Ärzten wurde Dupuytrensche Palmaris- 


Fig. 82. 





Das Glefohe wie Fig. 31 auf der Volarseite. Kleintngerballenmuskulatur, atrophisch. 


kontraktur beschrieben. Löwenrfeld beobachtete Zunahme des Unter 
hautzellgewebes. 

Nach längerer Dauer der Lähmung tritt Muskelatrophie ein. Be- 
sonders macht sich diese an dem Kleinfingerballen bemerkbar, welcher dünn 
und abgeplattet erscheint (vergl. Fig. 32), und an den Spatia interossea, welche 
ungewöhnlich tiefe eingesunkene Furchen darstellen. r 
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Ill. Anatomische Veränderungen. Über anatomische Veränderungen 
hei peripherischer Ulnarisläbhmung ist nichts bekannt. 


IV. Prognose und Therapie. Vorhersage und Behandlung sind die 
gleichen wie bei anderen peripherischen Armnervenlähmungen. Die moto- 
rischen Punkte geben Fig. 33 und 34 auf 8.63 an. 


4, Radialislähmung. Paralysis nervi radialis. 


1. Ätiologie, In ähnlicher Weise wie unter den Gehirnnerven 
am der Gesichtsnerv gelähmt wird, so begegnet man 
unter allen Lähmungen der Nerven des Brachialplexus am Häufigsten 
einer ei Radialislähmung. Als Ursachen für eine peri- 
ph e Radialislähmung sind an erster Stelle Verletzungen zu 
nennen, während Erkältungen, vor: 'gangene Infektions- 
krankheiten und Vergiftungen weit seltener in Frage kommen. 
Nee seines oberflächlichen und lang gewundenen Verlaufes ist 
der Rudialnery Verletzungen besonders leicht zugänglich. 

Während man friher gerade eine refrigeratorische Radinlislähmung als 
sehr häufig annahm, hat namentlich Panas gezeigt, daß traumatische 
Radialisläbmungen beträchtlich häufiger vorkommen. Die Formen von 
Verletzungen sind schr mannigfaltig, weshalb es hier mit einigen Andeutungen 

ug sein möge. 

Mit die häufigste Form einer peripherischen Radialisläbmung ist die 
Schlaflähmung. Personen, welche in einer Armhaltung eingeschlafen sind, 
bei welcher die Außenfläche des Oberarmes und auf dieser der Radialis 
längere Zeit gedrickt wurde, tragen häufig eine Radialislähmung davon. 
Bald sind die Kranken mit auf den Arm gestütztem Kopfe eingeschlafen 
und hatten den Oberarm auf scharfe Kanten, Geländer oder den Bettrand 
gelegt, bald war der Oberarm an den Leib angezogen, wobei anhaltende 
Seitenlage und Druck durch die Körperlast einen schädlichen Nervendruck 
hervorrief, oder der Arm wurde unter den Kopf geschlagen und kam dabei 
auf einem harten Gegenstand zu ruhen. Da die meisten Menschen auf der 
rechten Körperseite schlafen, so erklärt es sich, daß rechtsseitige Schlaf- 
lähmung des Radialis häufiger als linksseitige anzutreffen ist, Je tiefer der 
Schlaf war, desto größer gestaltet sich die Lüähmungsgefahr, weil dann 
eine verhängnisrolle Lage nicht gemerkt und gewechselt wird. Nach einem 
natürlichen Schlafe in der Nacht wird man nar selten Radialislähmung eintreten 
sehen; meist handelt es sich um Trunkene oder um Arbeiter, welche sich 
zur Würze des Mittagsmahles einem kurzen, aber sehr tiefen Schläfehen 
überließen. Webber erwähnt Schlaflähmung des Radialis bei Übermidung 
durch anstrengende Krankenpflege. he 

Der Sehlaflähmung in der Entstehung schr nahe steht die von Seelig- 
müller beschriebene Drucklähmung der Berglente, welche dauernd in 
engen Gängen und Räumen auf einer Körperseite und dem entsprechenden 
Arme liegen, während sie ıit dem freien Arm arbeiten. 

Als Krückenläbmung bezeichnet man solche peripherischen Radialis- 
lähmungen, welche nach dem Gebrauche unzweckmäßiger Krücken ent- 
standen sind. Bald sind die Armstitzen der Kriücken von schlechter Porm, 
bald ist mangelhafte oder fehlende Polsterung derselben Schuld, bald zeigt 
sich die Länge der Krücke als unzweckmäßig, bald endlich sind die Ursachen 
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. An die aufgezählten Formen traumatischer Radialislähmung seien noch 
diejenigen angereiht, welche nach Schlag, Stoß, Hieb, Schnitt, Schuß, 
bei Luxation des Oberarmkopfes und bei Fraktur des Oberurmes 
‚entstehen, doch werden hier häufig außer dem Radialis noch andere Arm- 
‚nerven betroffen. Bei Knochenbruch kann der Radialis durch Kuochen- 
teile unmittelbar verletzt werden, oder er wird erst bei Heilung einer 





_ Fraktur von dem Cullus umwachsen und durch Druck funktionsunfühig ge- 
‚macht. Am leichtesten ereignet sich dies bei Fraktur im unteren Drittel des 
 Humerus. Unter 319 Humerusfrakturen der Leipziger Klinik fand Riethus 


41/, mit Radialislähmung vergesellschaftet. 

Als Narkosenlähmung beschrieb zuerst Braun Radialislähmungen, 
die während der Chloroformnarkose wahrscheinlich dadurch zustande ge- 
kommen waren, daß der Oberarm zu stark emporgehoben und hyperexten- 
diert gehalten wurde, so daß der Humeruskopf auf den Radialis drückte 
und ihn lähmte. 

Den traumatischen Radialislähmungen zum mindesten sehr nahe stehen 
Radialislähmungen infolge von Überanstrengung. Sreligmüller beobachtete 
solche bei einem sehwächlichen Schmiedelehrlinge nach angestrengter Arbeit 
mit schwerem Hammer und Gowers nach dem Ausziehen von Stiefeln und 
dem Werfen eines schweren Steines. 

Auch gehört hierher die Trommelschlägerlähmung, welche am 
hänfigston den Musculus exteusor pollicis longus, seltener den Flexor pollieis 
longus, schon öfter alle Daumenmuskeln betrifft. 

Eine infektiöse Radialislähmung beobachtete Bernhardt naclı 
Typbus exanthematieus. Aber man hat sie auch nach akutem Gelenkrheuma- 
tismus und Puerperalsepsis (Oppenheim) auftreten gesehen. Hierher gehört 
auch die Radinlislähmurg bei Lepra und infektiöser Polynenritis. 

Unter toxischen Radialislähmungen sind die Bleilihmungen seit 
langem bekannt, doch sollen diese erst an späterer Stelle eingehendere 
Berücksichtigung erfahren. Auch übermäßiger Alkoholgenuß führt mitunter 
gerade zu Radialislähmung. Gavers beobachtete sie nach chronischer Silber- 
vergiftung, Agyrin. 

Mehrfach hat man Radialislähmung nach Einspritzungen von Äther 
unter die Rückenfläche des Unterarmes auftreten gesehen (Arnozan, Remak, 
Neumann, Poelchen, Wallace, Eichhorst), entweder weil die Kantle zu tief 
eingedrungen war und den Nerv unmittelbar getroffen hatte, oder weil der 
Äther von der Umgebung des Nerven aus eine Neuritis erzeugt hatte. 
Gleiches hat man nach subkutanen Einspritzungen von Alkohol, 
Autipyrin und Überosmiumsäure beobachtet. 

Eine autotoxische Lähmung des Radialis fand ich bei einem 
Mädchen mit Diabetes mellitus. 

*. Strümpell beschrieb peripherische Radialislähmung bei Tabes dorsalis 
Selten haben Fibroneurome de! zu Lähmungen geführt, 

Von manchen Seiten wird hervorgehoben, daß durch über- 
mäßigen Alkoholgenuß und Schwächezustände eine Prädisposition 
für ae Radialislähmung geschaffen werde, weil die Wider- 
standskraft des Nerven gegenüber schädlichen Einflüssen auf ein 
sehr geringes Maß herabgesunken sei. 


II. Anatomische Veränderungen. Über anatomische Verände- 
rungen bei peripherischer end liegen nar wenige Er- 
fahrungen vor, Ak ist man berechtigt, ähnliche Vorgänge in Nerv 


1‘ 
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Die Lähmungserscheinungen, welche den einzelnen Muskeln zukommen, 
sind folgende: 

Lähmung des Musculus extensor digitorum communis be 
wirkt, daß die Dorsalilexion der Basalphalangen der vier Finger unmög- 
lieh ist. Die Dorsaldexion der mittleren und der Nagelphalanx wird 
zwar von den durch den Nervus ulnaris versorgten Musculi interossei be 
sorgt, doch können diese nur bei gestreckter Basalphalanz wirken, so daß 
eine Dorsalflexion der genannten Phalangen erst dann erfolgt, wenn die 
Basalphalanx vordem passiv dorsalwärtse flektiert worden ist. Mit der 
Lähmung des Musculus extensor digitorum communis hängt auch die geringe 
Kraft des Händedruckes zusammen, denn die Fingerbeuger sind nur dann 
imstande, kräftig zu wirken, wenn zugleich die Extensoren tätig sind und 
die Ansatzpunkte der Flexoren für Handgelenk und Finger möglichst von- 
einander entfernen. Trotz einer Radialislähmung wird jedoch der Händedruck 


Yig- m. 





Haltung der Finger und Hand bei peripherischer Radinfislahmung. Schlarlahmui 
bei einem Jijährigen Mann E Er 


Sach einer Photographie. (Eigene Beobncl 





üricher Klinik.) 


stark, wenn man künstlich die Hand in Extensionsstellung gebracht hat. Auf 
gleicher Ursache beruht es, daß Spreizung, Adduktion und Abduktion der 
Finger erst dann vonstatten gehen, wenn die infolge der Radialislähmung 
eingetretene Beugestellung der Hand und Finger passiv ausgeglichen ist. 

Lähmung der Musculi extensores carpi radiales longus et 
brevis und des Musculus extensor carpi ulnaris sind daran kennt- 
lich, daß die Adduktions- und Abduktionsbewegungen der Hand behindert 
oder fast ganz aufgehoben sind, wenn Unterarm und Hand auf eine feste 
Unterlage gebracht und dadurch die gleichsinnigen Muskeln auf der Flexoren- 
seite des Unterarmes an einer bis zu einem gewissen Grade stellvertretenden 
Tätigkeit verhindert werden. 

Fortfall der Abduktions- und Extensionsbewegungen des Daumens bei 
Lähmung des Abduetor pollieis longus und der Extensores pol- 
lieis longns et brevis beschränken erheblich die Abduktionsbewegung 
des Daumens, verhindern seine Extension und machen ihn zu allen Greif- 
bewegungen untauglich. 
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Miller sah mehrfach Störungen der elektrischen Muskelsensibilität. 

Mitunter bekommt man vasomotorische Störungen zu sehen, welche 
sich durch Verminderung der Hanttemperatur und livide Hautfarbe verraten. 

Als trophische Störungen sind zuweilen Verdickungen an den 
Finger- und Handgelenken uud kuotige Auftreibungen an den 
Streeksehnen, von Gubler als Tenosynovitis hypertrophiea benannt, beob- 
achtet worden. 

Erb freilich erklärt die in Rede stehenden Veränderungen auf mechanische Weise 
und sieht als Ursnehe Aufür die dauernde Flexionsstellung der Hand und Finger an. 

Peripherische Radialislähmungen sind am häufigsten unvoll- 
ständige Lähmungen; namentlich bleibt oft der Musculus triceps 
brachii verschont, weil der häufigste Sitz der Lähmungsursache an 
der Umschla, le des Radialnerven auf der hinteren Oberarmfläche 

ist und die Äste für den Triceps bereits höher vom Radialis- 

stamm abgehen, 

Die Dauer BASER ALnHEINBRNEE währt häufig auffällig 
lang, auch dann, wenn offenbar leichte Schädigungen ei) irkt 
haben. Aber jedenfalls erzielt man nicht selten auch nach langem 
Bestehen einer Lähmung schließlich doch noch vollkommene Heilung. 
Erfahrun pflegen Krückenlähmungen mit am schnellsten 
zurü en, häufig schon binnen einer bis zwei Wochen, während 
Schlaflähmungen meist vier bis sechs Wochen zur vollkommenen Aus- 
heilung brauchen. 

ach langem Bestehen einer Radialislähmung entwickelt sich 

mitunter Inaktivitätsatrophie in den gelühmten Muskeln, 
In den Beugemuskeln bilden sich zuweilen Muskelkontrakturen, 
welche viel der Behandlung sehr große Schwierigkeiten bereiten. 

Zuweilen hat man bei einer und derselben Person rezidivie- 
rende Radialislähmung beobachtet, namentlich bei Säufern, 
welche sich immer wieder neuen Schädlichkeiten aussetzten. 


IV. Diagnose. Die Diagnose einer Radialislähmung ist leicht, 
weil die Lähmungserscheinungen ebenso auffällig als unschwer zu 
deuten sind, 

Daß es sich um eine peripherische Radialislähmung 
handelt, wird man fast sicher schon dann annehmen dürfen, wenn 
der Radialis allein gelühmt ist. Freilich hat Raynaud eine Beob- 
achtung beschrieben, in welcher ausschließlich der ialnerv infolge 
eines Tuberkels gelähmt war, welcher sich in der Tiefe des Sulcus 
centralis (Rolandi) am Ursprunge der zweiten Stirnwindung entwickelt 
hatte. Aber abgesehen von der Seltenheit derartiger Vorkommnisse, 
wird bei peripherischer Radialisläihmung meist eine peripherische 
Ursache in der Anamnese und auch objektiv am Arme nachweisbar 
sein. Dazu kommen vielfach noch die Erscheinungen elektrischer 
Eintartungsreaktion. 

Ob eine peripherische Radialislähmung vollständig oder un- 
vollständig ist, läßt sich leicht aus der Zahl der gelähmten Muskeln 
feststellen. 

Der Sitz der Lähmungsursache wird sich aus der Zahl 
und Gruppierung der gelühmten Muskeln, aus etwaigen Sensibilitäts- 
störungen und vor allem durch die elektrische Prüfung des Radialis- 
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R. Remak und F. Remak huben bei Druckläkmung den galvanischen Strom 
empfohlen, und zwar die Kathode auf die Druckstelle, die Anode auf einen indifferenten 
Pankt (Brustbein, Nacken), 5 Milliampöre Stromstärke, 

E. Remak behauptet, durch die elektrische Behandinng eine Abkürzung der 
Krankheit erreicht zu haben, und Bernhardt hat ihm darin beigestimmt, 

In lang bestehenden Fällen von Radialislähmung hat man für 
Hand und Finger orthopädische Stützapparate (Heusner) ver- 
fertigt und mit Erfolg benutzt. In jüngster Zeit hat man alte Radialis- 
lähmungen durch Nervenpfropfung zu heilen oder durch Sehnen- 
transplantation wenigstens zu bessern versucht. Sick d Sänger 
erzielten dadurch Heilung einer Radialislähmung, daß sie den ge- 
lüähmten Radialis a Armeen und seinen peripherischen Nerven- 
stumpf mit dem zentralen Stumpf des zum Teil durchschnittenen 
Mediannerven vernäühten, während W. Müller ein gutes Ergebnis da- 
durch bei einer alten Radialislähmung erzielte, dab er die Sehne des 


Fig. W. 
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Motorische Punkte des Nervus radialis und der von #lım versorgten Muskel. 


Musculus flexor carpi ulnaris mit der Sehne des Musculus extensor 
digitorum communis verband. 


5. Multiple Armnervenlähm: Adschid nervorum brachialium 
multiplex. 


I. Ätiologie. Unter einer moltiplen oder kombinierten Armnervenlähmung ver- 
steht man eine peripherisehe Lähmung mehrerer Armnerven zu gleicher Zeit. Eine solche 
kommt entweder dadurch zustande, daß von einer einzigen Ursache, am häufgsten von 
Verletzungen mehrere Arnnervenstämme wihrend ihres Verlanfes am Arme in Mitleiden- 
schaft gezogen wurden, oder dadurch, daß die Lähmungsursache am Plexas brachialis sitzt, 
an welchem die Bahnen der einzelnen Armnerven so dicht beieinander liegen, daß auch 
Schädigungen von nur geringem Umfange leicht mehrere Armnerven gleichzeitig lähmen, 
Erkrankungen der letzteren Art benennt man ala Brachialplexaslühmung. 

Multiple Armnervenlähmungen infolge won Schädigungen melhrerer Armnerven 
sind bäufig traumatische Lähmungen. Man hat sie nach Anwendung des 
schen Schlunches, nach dem Anlegen von elastischen Binden um den Arm, nach Fesselung 
von Arrostanten, nach dem Anlegen von zu festen Verbänden um den Arm, nach dem 
Gebrauche von unzweckmäligen Krücken und nach Frakturen und Luxationen der 
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Vervicalnerv 7. Cervicalnorv 8. 


[nscalus brachii (e lon Beuger der Hand und Finger, 
Bene Fa and ie au), Kleine Handmaskeln. 


N major (pars costalis) Thoracalnerv 1. 

„teren major, " | Strecker des Daumens, 

»  latissimus dorsi, Kleine  Handmnskein, % 
subscapularis. Musculus dilatat upillae, 

% Glatte Muskulatur 1 Ortika, 


Machen wir uns nunmehr mit den Erscheinungen der einzelnen Formen von 
Brachialplexuslähmung genauer bekannt. 


Erbsche Pleruslähmung. 


Die Erbsche Plexuslähmung beschränkt sich auf ganz bestimmte Muskelgruppen, 
und zwar auf die Museuli deltoideus, biceps brachii, brachialis et brachio- 
radialis. Mitunter sind auch noch an ihr die Musculi infraspinatus, suj tus et 

beteiligt, so daß der nach einwärts gerichtete Arm nicht nach ar gerolit 
und der Unterarm nicht supiniert werden kann. Erd, welcher diese auffällige Verteilung 
der Lähmung zuerst eingehender beschrieb, zeigte, daß sich die gleichen Muskelgroppen 
zur Zusammenziehung bringen lassen,wenn man die Elektrode eines faradischen Stromes 
auf einen Punkt setzt, welcher neben dem (Querfortsatze des sechsten Halswirbels etwa 
2—3cem oberhalb des Schlüsselbeines und ein wenig hinter dem äußeren Rande des 
Musculus sternocleidomastoideus zu liegen kommt. Man hat ilın den ErbschenSupra- 
ela larpunkt genannt (vergl. 8. 44, Fig. 19). Dieser Punkt entspricht der fünften 
und sechsten Cerviealplexuswurzel da, wo sie zwischen den Musculi scaleni hervortreten 
und ziemlich dicht unter der Haut zu liegen kommen, Es müssen sich also an dieser Stella 
des Ploxus brachialis die verschiedenen Nervenbahnen derart nebeneinander finden, daß 
ade die in Betracht kommenden Muskeln bei Schädigungen betroffen werden. Während 
Mosculi deltoidens, bicops brachii, brachialis et brachioradialis regelmäßig ans der 
fänften und sechsten Brachialplexuswurzel stammen, kommen iu bezug auf die Musculi 
infraspinatus, supraspinatus et sapinator Abweichungen vor, woher es sich erklärt, daß 
diese nicht immer beteiligt sind. 

Sensible Störungen fehlen bei Erdscher Plexnslähmung gänzlich oder lassen 
sich im Gebiete des Axillaris und Muscnlocatanens nachweisen, während im Medianus- 
gebiete die Verhältnisse wechseln. 

Mitunter wurden vasomotorische Störungen beobachtet, Hitzig fand, dab, 
wenn er die im Asillargebiet anästhetische Haut mit starken Inbilen Strömen reizte, 
die gefühllose Hautstelle schneeweiße Farbe annahm und daß dieser weiße Fleck purpurrot 
umsäumt war, 

Zuweilen kommen noben Erbscher Brachialplexuslähmung noch Lähmungen anderer 
Nerven vor. Hose beispielsweise beobachtete nach einer Verletzung noch Lähmung der 
Musculi trapezius, rhomboidei et levator scapulne, Phrenicus- und Sympathicuslähmung. 
Bei anderen Kranken dagegen findet man die Erbsche Brachialplexuslähmung nur un- 
vollkommen ausgebildet, 


Duchenne sche Entbindungslähmung, 


Als Entbindungslihmung hat Duchenne solche multiple Armnervenlähmungen 
bezeichnet, welche sich bei Neugeborenen Infolge von störenden Vorgängen bei der Geburt 
ausbilden. Fast immer handelt es sich um Geburten durch Kunsthilfe, weshalb anch 
manche Ärzte den Namen gebnrtshilfliche Lähmungen vorgezogen haben. Oft 
worden Enttindungslähmungen bei lösung der Arme nach vorausgegangener Wendung 
der Frucht beobachtet. Seltener übt eins ungeschickt angelegte oder vom Kopfes abge- 
glittene Gebnrtszange auf den Plexus brachialis Druck aus, Auch kann der Plexus 
brachialis bei Ausführang des sogenannten Prager Handgriffes gedrückt werden, Zu- 
weilen hängt die Armlähmung mit dem Einhaken der Finger oder eines Hakens unter 
die Achselhöhle behufs Lösung der Schulter zusammen. Häufig ist es gleichzeitig zu 
Luxation oder Fraktur des Humerus, der Clavicala oder Scapula gekommen. Ob eine 
stärmische Geburt bei engem Becken ohne angewendete Kunsthilfe die Armnerven durch 
Druck läbmen kann, ist aweifclhaft. 

Die Eutbindungslähmung ist im Grunde nichts anderes als eine ätiologisch eigene 
Art von Erbscher Armplexuslähmung, denn es kommen hier die gleichen Muskelgruppen 











76 Multiple Armnervenlähmung. 


dadurch erleichtert, daß Schädigungen nachweisbar sind, welche auf den Brachial- 
plexus eingewirkt haben. Über die Form der Armploxaslähmung entscheidet die 
Gruppierang der gelähmten Muskeln. 


V. Prognose, Die Vorhersage hängt bei multipler Armnervenlähmung davon ab, 
ob sich die Ursachen heben lassen und ob die elektrische Erregbarkeit der gelähmten 
Muskeln das Bestehen einer leichten, mittelschweren oder schweren Lähmung ergeben 
hat. Übrigens bieten nicht selten die verschiedenen gelähmten Muskeln ein sehr ver- 
schiedenes Verhalten dor elektrischen Erregbarkeit dar, weil die einen von ihnen schwerer, 
die anderen leichter gelähmt sind. Geduld müssen meist Arzt und Kranker auch unter 

Umständen lange Zeit haben, denn auch mittelschwere Lähmungen gehen 
zuweilen erst nach Monaten zurück. 


Fig. 87. 





Doppelseitige gemischte Brachialplexuslähmung bei einem $4Jährigen Maune, 
Nach einer Photographie, (Bigene Beobachtung. Zarieher Klinik.r 


VE. Therapie, Man wird bei multipler Armnervenlähmung »unächst auf eine 
kausale Therapie bedacht sein und die Ursachen zu beseitigen suchen. Die #y m pto- 
matische Behandlung besteht vornehmlich in Anwendung von Massage, Elokirizität 
und Bädern, Bei Entbindungslähmungen, bei denen nach 2 Monaten die Erregbarkeit 
gogen den faradischen Strom geschwunden empfahl Kennedy den Brachialplexus 
bloßzulegen, eine etwaige Narbe herauszuschneiden und dann die Nervennaht auszu- 
führen. Er erreichte dadurch bei einem Krauken binnen 9 Monaten vollkommene Heilung. 


Peripherische Lähmungen im Gebiete der Narvi Ihoracales. 


Die 12 Thoracalnerven geben motorische Nervenfasern an die 
Musculi intercostales, serrati posterior, superior et inferior und an die 








li Zu 


Bauchmuskellähmung. AT 


Bauch- und Rückenmuskeln ab. Uber peripherische Lähmungen der 
Intercostalmuskeln und hinteren Serrati ist nichts bekannt. Somit 
bleibt uns nur eine Besprechung der Bauchmuskel- und Rücken- 
muskellähmung übrig. 


ung 


1. Bauchmuskellähmung, Paralysis musculorum abdominis, 
Peripherische Lähmungen der Bauchmuskeln sind schr selten, 
Minkoseski hat er a Nee een nach Diabetes mellitus, 
Alkobolismus und Herpes zoster besch! "ir nn nnd 
ER die ebenfalls al Drsachen für Bauch. 


ee zu nennen sind. 
Fig. m. 
Der gleiche Kranke wie in Fig. 38 beim 
Besteht eine einseitige Bauch- 
ae kandensirecker had odnem muskellähmaung, so füllt vor allem auf, 





der Junge stand nachts daß Jer Nabel während jeder Ausntmung 

af und ınak dena der St mach der gesunden, Sata Aiäbergssogen 

EZ vollkommen geheilt. wird. Auf der golähmten Seite vermißt man 

Hach einer Photographie. (Kigenn Irobachtung. den Bauchdeckenreflex. Bei Prei- 
Zariebur lei) bewegungen bleiben hier die Bauchdecken 


weich and schlaf. 
Bei doppelseitiger Bauchmunskellähmung gehen die Kranken mit nach 
i Oberkörper. Dabei besteht Lordose im Lendenteile der Wirbel- 
leer der im Gegensntz zu einer Lähmung der Lendenstrecker der Wirbelsäule eine 


ie 
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von den oberen Brustwirbein herablaufend« Senkrechte vor das Promontoriam fällt, weil 
ei ee an ee 3 hiast die see 
, 80.gel ies el nur 

Mithilfe Ira Alle Exspirationsbewegungen sind rien ‚oder hoben, 
iesen, Harn- und Stuhlentleerang. Der Leib erscheint aufgetrieben und 
Harn- und Stuhlentlcerung sind wegen Mangels der Bauchpresse in mehr oder minder 
hohem Grade erschwert. 

‚zen. 


‚ii 


Prognose und Therapie sind die gleichen wie beianderen peripherischen Lähmun- 
Vielfach wird man durch zweckmälige Bauchbinden große Erleichterung. schaflen. 


NE en EEE u Paralysis musculorum dorsi. 


Rückenmuskellählmung kommt nicht häufig vor. Man hut sie 
ini non Er ERSRENED! nach Infektionskrankhbeiten und Vergiftungen be- 
ie nach Abd phus Alkoholismus. 


und nach 
ne ee kr je nach Man Muskeln, welche von der Lähmung be- 


SE Hand es sich um eine Lähmung der Lendenstrecker, besonders der 
sacrospinalis et longissimus dorsi, so nehmen die Kranken beim Stehen mit ihrem 

hr san nach hinten übergebengte Haltung an, während der Lendenteil 

Ban a rar ac ae noch vorn, Lordose, zeigt (vergl. 8. 77, Fig. 38}. 
Ein von den oberen Brustwirbeln herabhängendes Lot fallt hinter das Promontorium, 


bildet eine welche sich in Rückenlage wieder völlig ausgleicht. Die Kranken 
stützen sich beim Sitzen gern mit ihren Armen auf die Oberschenkel, um nicht vorn- 
über zu fallen, Der Gang ist watschelnd wie der Gang einer Ente, Besonders auffüllige 
Erscheinungen treten dann auf, wenn man die Kranken auf den Erdboden gesetzt und 
aufgefordert hat, sich” aufzarichten. Sie machen alsdann mit ihrem Oberkörper drehende 
Bewegungen, umfassen die Beine mit ihren Händen, setzen sie abwechselnd höher und 
höher auf und klimmen gewissermaßen au ihren eigenen Beinen in die Höhe (vergl 
El: Fig. 39). Hat sich zur Lähmung noch Atrophie der Muskeln hinzugesellt, #0 wird 
der geringe Umfang der Lendenmuskulatur auffallen. 
Bei Lähmung der Rückenstrecker im Brustteil der Wirbelsäule 





inseitiger Lähmnng che 
lage zum Unterschied der gleichen Veränderungen infolge von Wirbelerkrankungen 
older von primärer Muskelkontraktur ausgleicht, 
Lähmung der Nackenstrocker bedingt Vornüberfallen des Kopfes. 
Mnskeln werden übrigens nicht von den Nervi thoracales, sondern von den Nerri ie 


‚onles ee 
am anzugeben, welche einzelnen Muskeln von der Lähmung besonders be- 
troften Be sind, dazu len die bisherigen Kenntnisse nicht aus. 

Bei gleichzeitiger Lähmung der Bauch- und Rückenmuskelm ist 
«ine aufrechte Stellung des Körpers unmöglich geworden. 

Bei der Therapie berücksichtige man in erster Linie die Ursachen der Läh- 
mung. Außerdem benutze man den faradischen oder galvanischen Strom. Daneben 
können Bäder, Massage und gymnastischelÜbungen wesentlichen Erfolg bringen, 
In hoffnungslosen Fällen hat man zu orthopädischen Instramenten Zuflucht 
zu nehmen. 


Peripherische Lähmungen der moturischen Nerven des Plexus lambalis, 


(Eambalnere. 1, I, III, IV.) 


Der Plexus Iambalis verdankt seine Entstehung dem 1., 2. and 3. Lendennerven 
und einem Teil des vierten. Seine motorischen Hauptäste sind der Nervus femoralis und 
Nervus obturatorius. 

Peripherische Lähmungen dieser beiden Nerven sind selten, jedenfalls viel weniger 
häofig als Armnervenlähmungen. 


1. Femoralnervenlähmung. Paralysis nervi femoralis. 


1. Ätiologie. Peripherische Lähmungen des Nervus fenoralie sind am li 
tranmatische Lähmungen. Man hat solche bei Erkrankungen im unteren Abschnitte 
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bleiben bei ihr Patellarreflex und mechanische und elektrische Erregbarkeit unverändert. 
Gegen eine spinale Lähmung infolge von Poliomyelitis anterior © ein etwaiges 
Vorhandensein von sensiblen Störungen. Dazu käme noch der Nachweis von Ursachen 
für eine peripherische Lähmung In zweifelhaften Füllen hinza, 


: Vv ‚o8e. Die Vorhersage bei ee ist von der Natur der 
Ursachen und Verhalten der elektrischen Erregbarkeit ab) 

Therapie, Die kausale > BRBBEENKlsEKS Behandlung einer 
Femoralnervenlähmung ist die gleiche en Lähmungen. Bäder, 
Massage und elektrische Behandlung Serdlprce, er Al za werden. Wil 


Fig. 40. 





8. fumoralin 


M. tensor fascias latno 
ar, Fine 


ie } M- guadrienps femoris 
Ä 1 4 (gemeinschaft. Punkt) 
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N oxtons. digie. long. 
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& M. peronanus brevis — Moser Inllnein Jong: | 
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g Tongns \ M- abıluetor digiti quinnd | 
3 F 


Min. interomsel dorenlum 
Motorische Puukte für die Nerven zu ad He unteren Extremität auf der Vorder 
be 


man den Nervenstumm mit galvanischen Strömen behandeln, so setze man die Anode 
auf die Lendenmuskoulatar, während die Kathode auf der Anstrittsstelle des Femoral- 
heryen dicht unter dem Ligamentum inguinale (Pouparti) zu stehen kommt, 


2. Obturatoriuslähmung, Paralysis nervi obturatorü. 


1. Ätiologie. Eine peripherische Lähmung des Nervus obturatorius kommt noch 
seltener als eine solche des Femarulnerven vor. Mitunter sind Obtaratorius und Femoralis 
gleichzeitig gelähmt, was in Anbetracht ihres nahen Beleinanderliegens im Becken und 
neben der Wirbelsänle leicht erklärlich ist. Unter solchen Umständen haben meist die 
’bei der Femoralnervenlähmung angeführten Verletzungen eingewirkt. Eine alleinige 
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Die sensiblen Störungen verteilen sich auf der Haut an der Tanenfläche des 
Oberschenkels bis zur Kuiekehle hin (vorgl. 8.81, Fig.41 and 42 7obt und 3obt). Die 
‚motorischen Punkte des Nerven und der zugehörigen Muskeln erläutert Fig. 40 anf S. 80, 

lang bestundener rei en 


Nach bildet sich Atrophie in gelähmten 
ne and. 
rn‘ zeigen keine Abweichung von der Vorhersage und 
Pkg einer ee nn ale 


Lähmungen der motorischen Nerven des Plexus sacralis. 
(Lambalnere IV und V, Sacralnerv I-IV.) 


Der Plexus sacralis wird von einem Teil des 4. vom ganzen 
5. Lumbalnerven und von dem 1., 2., 3. und 4, Sacralnerven gebildet. 
Seine motorischen Hau en sind die Nervi glutaeus superior, 
glutaeus inferior et ischiadieus. . 


1. Lähmung des oberen Glutaealnerven. Paralysis nervi glutaei 
superioris, 


Eine peripherische Lähmung des oberen Glataenlnervon verbindet sich meist mit 
einer solchen des unteren und ist fast immer eine traumatische Lähmung. Ver- 
Teen | und Geschwülste des Kreuzbeines und Beckens sind die häufigsten Ursachen. 

vom oberen Glutxeälneryen versorgten Muskeln sind die Musculi i 
ne glutaens minimas, tonsor fasciae-latae und häufig auch der Musculus pyri 

Die Musculi glutaeus medius et minimus abduzieren den Oberschenkel 
und rollen ihn nach innen. Sind diess beiden Muskeln gelähmt, #0 vermag der Krauke 
‚den Oberschenkel weder zu abduzieren noch nach innen zu rollen. Beide Muskeln stellen 
außerdem das Becken seitlich fest; sind sie einseitig gelühnt, s0 senkt sich beim Gehen 
das Becken mit jedem Schritt nach der gelähmten Seite, und ist die Lähmung eine dop- 
pelseitige, so bekommt der Gapg etwas Schwankendes und Watschelndes, was man als 
Entengang benannt hat, 

Auch der Musculus tensor fascine rollt den Oberschenkel nach innen und 
beagt ihn im Verein mit dem Musculus iliopsoas im Hüftgelenk. 

Im übrigen trifft alles das zu, was auch für andere peripherische Lähmungen gilt. 


2. Lähmung des unteren Glutaealnerven. Paralysis nervi 
glutaei inferioris. 


‚Peripherische Lähmungen des unteren Glutasalnerven haban die gleichen Ursachen 
wie solche des obern. 

Der untere Glutaealnery gibt motorische Nerven an den Musculus glutaeus maximus 
und häufig auch an die Musculi quadratas femoris et obturator internus ab, 

Der Musculus glutaens maximus rollt den Oberschenkel nach außen und 
abduziert ihn, so daß diess Bewegungen bei seiner Lähmung fortfallen oder nur mangel- 
haft ausführbar sind. Außerdem streckt er den Oberschenkel, bewegt ihn also nach 
rückwärts und daher ist hei seiner Lähmung der Übergang aus der nach vorn über- 

Körperhaltung in anfrechte behindert. Ebenso ist das Gehen, besonders 
Tre igen erschwert, namentlich auch noch deshalb, weil der Musculus 
oulus glutaens maximus den Rampf auf dem Oberschenkel festzustellen und im 
Gleichgewicht zu erhalten haben, bei Lähmung des Musculus glutacas maximus aber der 
Muscnlus iliopsons das Übergewicht bekommt und den Rumpf nach vorn zieht. 

Hat sich zur Lähmang noch Atrophie des Gesäßmuskels Per an so er- 
scheint das Gesäß dünn and abgeplattet. Die motorischen Pı 87, Fig. 45. 

Der Musculus obturator internus und Musculus an femoris 
gehören zu den Auswärtsrollern des Oberschenkels und ihre Lähmuug wird sich durch 
Behinderung bei dieser Bewegung bemerkbar machen. 





3. Ischiadicuslähmung. Paralysis nervi ischiadiei. 


1. Ätiologie, Poripberische Lähmnngen des Norvus ischiadieus werden unter 
allen Lähmungen an den unteren Extremitäten am häsfigsten beobachtet. Es erklärt 


EEE 
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Widerstand bieten. Nur der vom Nervus tibialis innervierte Musculus gastrocnemius ist 
noch in sehr geringem Grade imstande, eine leichte Flexionsstellung des Unterschenkels zu 
bewirken, Begreiflicherweise wird infolge einer solchen Lähmung das Gehen in hohem 
Grade erschwert. Bei Gehbewegungen bleibt das Bein im Kuiegelenke gestreckt, so daß 
es die Kranken wie eine Art von Stelze beim Gehen vorwärts setzen. 


Peronaeuslähmung. 


Eine Peronaeuslähmung nimmt entweder das ganze Gebiet des Nervas peronneus 
eommunis in Anspruch oder erstreckt sich nur auf einen seiner Zweige, also auf den 


Fig. 4a. 





Rochtaseltige refrigeratorische Poronaonslähmung bei einem Alfkhrigen Manne. 
Nach einer Photogruphie. (Higene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Nervus peronaens superficialis oder Neryns peronaeus profundus. Ist nur der Nervus 
peronaeus superflcialis von Lähmung betroffen, so beschränkt sie sich anf die Musculi 
peronaei longus, brevis et tertius. Hat dagegen das Gebiet des Nervus peronasus pro- 
fundus gelitten, so kommen die Musculi tibialia anterior, extensor hallueis longus, extensor 
digitorum longus, extensor digitorum brevis ot extensor hallucis brevis in Frage, 

Bei vollständiger Peronaonsläbmung nimmt der Fuß Pes yaroeqninur 
Stellung an und schaut mit der Spitze der Zehen nach abwärts, zugleich aber mit dem 
Außeren Faßrande nach unten (vergl. Fig. 48), Die Kranken sind nicht imstande, anf 
Geheiß den Fuß oder die ersten Phalangen der Zehen dorsalwlrts za flektieren. Auch 
ist die Adduktions-, vor allem nber die Abduktionsbewegung der Ful- 
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Tibialistähmung. 

Eine Lähmung des Nervus tibialis muß sich auf folgende Muskeln erstrecken : 
Musculigastrocneming, soleus, plantaris, popliteus, fMexor digitaram longus, tibialis posterior, 
dlexor hallncis „ Hexor ictarak Pa ‚pedis brevis, abdacter hallucis, fexor hallucis 
'brevis, adductor h: ci, ab es onens digiti quinti, interassei 61 lumbricales, 
Sind die aufgeführten Musk: gelähmt, so ist die Plantarflexion des 
un ganz er 2 a kann DE RO AN EHE este Gere 

vom Nervua versargten Muscalus unter gleichzeitiger 

I5 don Fable susgefuhrt werden? Die Kranken ind außerrande, wch 
ee zu erheben. Ebenso sind ern. SErelRERE und Ad- 
Baelan Br i ‚der unmöglich, Durch Übergewicht der Extensoren anf der Vorderfläche 
Interschenkels bildet sich Hackenfußstellung, Pes calcanens, aus; zugleich ist 


ie Kirek Fußrand nach oben gerichtet, es ER: also Pea valgocalcaneus. 


Fußsohlon- und Achillessehnenreflexe fehlen bei Tibialislähmung. 
In bezug auf die Lähmung einzelner vom Nervus tibjalis versorgten Muskeln 
ist folgendes zu bemerken: 


DaunEnE Se Musculus tricops surae (Gastrocnemius etsoleus) be 








einträchtigt in die PI joxion des Fu, nur 
durch Vermittlung Ge Manalıs Ins peronacns longus und er Aexor digitorum 
zustande kommen kann; man vermißt bierbei die Spannung der Achillesschne. Der 


eulus Bea surae bewirkt zugleich Adduktionsbewegung des aan Ist er elähnt, 

so werden außer den Extensoren des Fußes auch noch die Abduktoren das Übergewicht 

gewinnen, es bildet sich also Pes calcaneus mit Neigung zu Pes valgus aus, 

welcher, falls er Ineme DANS E etazeien hat, zu Veränderungen an den Gelenkflächen der 
Fußwurzelknochen führen 

Lähmung des Musculus tiblalis posterior beschränkt die Adduktions- 
bewegung des Fußes und Erhebung des inneren Fußrandes, begünstigt also 
eine Pes valens-Stellung. 

Lähmung des Musculus flexor digitorum longus ist daran kenntlich, 
daß die vier äußeren Zehen nicht mit der zweiten und vordersten Phalanx gebengt werden 
können. Die Beugung der Grundphalanx besorgen die Mnsenli interossei ; sie ist aber 
auch unmöglich, wenn eine Lähmung der Musculi interossei besteht. Gleichzeitig 
kann dann aber auch nicht Streckung der Zehen in der zweiten und Nagelphalanx aus- 
geführt werden. Ist der Musculus flexor hallueis longus gelähmt, so fällt die Vo- 
larflexion der letzten Phalanx der großen Zehe fort. In ähnlicher Weise wie an der Hand 
kann es auch an dem Fuße bei Lähmung der Muscali interossei dureh Überwiegen der 
Musculi extensor digitorum longus et flexor digitorum longus zur Entwicklung eines 
Klanenfußes kommen, welcher zwar weniger als eine Klauenhand stört, aber doch 

Steben und Gehen schmerzhaft macht. 

Die elektrische und mechanische Erregbarkeit der gelähmten Ner- 
ven und Muskeln stimmt ebenso bei Lähmung am Ischiadieusstamm als bei derjenigen 
seiner einzelnen Zweige vollkommen mit den allgemein gültigen Regeln überein. Nach 

bestandener Lähmung stellen sich mehr oder minder hochgradige Atrophie 
in den gelähmten Muskeln un und Kontrakturen in ihren Antagonisten ein. 

Nicht selten beobachtet man Sensibilitätsstörungen, deren Verbreitung aus 
Fig. 41 und 42, S, 81 erhellt. 

Auch Parästhesien, wie Kültegefühl, Brennen, Prickeln und Ameisenlaufen, 
kommen vor. 

Trophische Veränderungen sind namentlich bei Lähmung des Ischiadicus- 
stammes vielfach beschrieben worden. Sie verraten sich durch Kälte, Gran SER Haat- 
farbe, schnell auftretenden Decubitus an Malleolen, Hacken, Gesäß und Trochanteren, 
durch vermehrten Hanrwnchs, Nagelverdickung und pempbigusartige Blasen. Bei einem 
meiner Kranken mit doppelseitiger Peronneus- und Tibialislähmung bildete sich auf der 
Vorderfläche des linken Unterschenkels ein Ulcus trophoneuroticum und die großen 
Zehen gerieten in Riesenwuchs. 


111. Anatomische Veränderungen. In meiner Sammlung bewahre ich mehrere 
Präparate von Ischiadieuslihmung bei Alkoholismus und Diabetes mellitus auf. Unter 
beiden Umständen finde ich ausgedehnte Degenerationen der Nervenfasern bei fast un- 
verändertem Nonrilemm, Bei einer meiner Krunken mit Polynenritis, bei welcher die Läh- 
mungen plötzlich eingetreten waren, zeigen sich außer Nervendegeneration noch Blut- 
und Rundzellenhorde im Endo-, Epi- und Perineurium. 
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Funktionsstörungen Stellung 
versucht. Deutschländer führte mit gutem Erfolge bei 
die Sehnentransplantation aus, 


4. Multiple Beinnervenlähmung. ran extremitatum 


oder kombinierte Beinnervenlähmung beschränkt sich entweder auf 


die Nerven des gleichen Plexus oder betrifft Beinnerven sowohl des Plexus Iumbalis als 
auch des Plexus sncralis. So sind Beobachtungen Be, wre zugleich der 


im Beeken sind es anch besonders, welche Nerven beider 


ungen 
des Plexus jumbalis und Plexus sncralis zugleich in Lähmung versetzen 
können, Auch infektiöse, toxische und autotoxische Schädigungen führen nicht selten 


eine multiple Beinnervonlähmung herbei. 


Die BRAD EEE wechseln re el nach den betroffenen 


Nerven und werden sich durch 
ee 
Es warden bisher nur solche Arten 
in welchen die Lähm: 


noch multiple Lähmungen infolge 


ein genaues Verfolgen d 
Errogbarkeit leicht festsetzen Inssen. 


er gelähmten Muskeln und 


von multipler Beinnervenlähm: ins Ange 


die einzelnen Nervenstämme betroffen hatten; man 
sie auch multiple Nervenstammlähmung nennen. 


Nun sind aber auch 


von Erkrankungen der beiden Nervenplexus der Bein- 


nerven denkbar, Plexuslähmung der Beinnerven. Die Ursachen für solche Plexus- 
lähmungen sind kaum andere als für die multiplen Stammlähmangen. 

Um sich in den Lähmangserscheinungen zurecht zu Anden, muß man die Inner- 
vation der Beinmuskeln durch die einzelnen Plexuswurzelun kennen. Was man bis jetzt 


darüber weiß, lehrt folgende Übersicht: 


Lumbalnerv 1: Musculus iliopsons, 
sartorius, 
Bauchmuskeln. 


Lumbalnerv 2: Musculus iliopsoas, 

” ‚sartorius, 
5) quadriceps fomo- 

ris, 
Beuger des Unterschenkels. 
Lumbalnerv 8: me quadriceps femo- 
Musculi adductores femoris, 
Einwärtsroller des Ober- 
schenkels. 


auf die Verbreitung d 


Lumbalnery 4: Musculi adductores femoris, 
„  abdnctores femoris, 
Musculus tibialis anterior. 
‚Beuger des Unterschenkels, 
Auswärtsroller des Ober- 
schenkels, 
Beuger des Unterschenkels, 
®  » Fudes, 
Strecker der Zehen, 
Musculi peronaei. 
Sacralnery 1 und 2: Beuger des Fußes, 
„ der Zehen, 
Kleine Faßmuskeln, 
Musculi peronaei. 
Sacralnerv 3 und 5: Muskeln des Perineum. 


Lumbalnery 5: 


er sensibelen Hantäste der einzelnen 


a bezug 
Warzaln des Plexus lumbalis et sacralis ist folgendes bekannt: 


Lumbalnery 1: Haut der Schumgegend und | 


Vorderseite des Hoden- 
suckes, 


Lumbalnerv 2: Äußere Seite der Hüfte, 


Lumbalnerv 3: Vordere nnd innere Seite 
der Hüfte, 


Lumbalnerv 4: Innere Seite der Hüfte, des 
Beines und Fußes. 


Diagnose, Prognose und EarRDE 
genau dieselben wie bei Lähmung einzelner 


Lumbalnery 5: Hinterseite der Hüfte, des 
Oberschenkels und äußere 

Seite des Fußes. 
Sacralnery 1 und 2; Hinterseite des Ober- 
schenkels u. äußere 
Rn von Bein und 


Sacralnerv 3 bis 5: Haut über Kreuzbein, 
After, Damm und 
Geschlechtsteilen. 


sind bei multipler Beinnervonlähmung 
Innerven. 
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Vielfach wird ihre Entstehung durch eine krankhafte ner- 
vöse Beanlagung Tee allen, die nicht selten auf Erblichkeit 
beruht. In en Familien leiden einzelne Mitglieder oft an Epi- 
lepsie, Chorea, Neurasthenie, Hysterie, Psychopathie oder an an- 
deren zentralen Neurosen. 

Bei manchen Kranken handelt es sich nicht um eine ererbte, 
sondern um eine erworbene nervüse Beanlagung, vor allem 
kommt eine solche im Verlaufe von Chlorose, nach schwächenden 
Krankheiten, Ausschweifungen im Geschlechts-, Alkohol-, Tabaks-, 
Tee- und Kaffeegenuß, nach Sorgen und Kummer und nach kürper- 
lichen und geistigen Überanstren ungen vor. 

Von manchen Kranken werden Erkältungen als unmittelbare 
Ursache ihres Gesichtsmuskelkrampfes angegeben. 

Andere führen ihr Leiden auf Verletzungen zurück; jeden- 
falls ist eine größere Reihe von Beobachtungen bekannt, in welchen 
ver; Lymphdrüsen an der Austrittsstelle des Facialnerven, 
Erkrankungen des Felsenbeines, Exostosen, Geschwilste am Schädel- 
grunde oder Aneurysmen der Hirnarterien den Facialis drickten, 
reizten und die von ihm versorgte Gesichtsmuskulatur in Krampf- 
zustände versetzten. 

Mehrfach sah ich klonische Gesichtsmuskelkrämpfe bei Studenten, 
die auf der Mensur einen Hieb durch die obere Wangengegend er- 
halten hatten. 

Auf reflektorischem Wege kommen klonische Gesichts- 
muskelkrämpfe am häufigsten bei schmerzhaften Erkrankungen 
im Gebiete des Trigeminus vor. Dergleichen beobachtet man 
beispielsweise bei Krankheiten der Augenlider und des Augapfels, 
bei schmerzhaften Veränderungen an den Zihnen und bei Geschwürs- 
bildungen auf der Nasen- oder Mundschleimhaut. Auch gesellt sich 
mitunter zu Neuralgie einzelner Trigeminusüste klonischer Gesichts- 
muskelkrampf hinzu. Aber auch bei Erkrankungen an den 
Geschlechtswerkzengen und bei Reizung der Darmschleim- 
haut durch Zooparasiten entwickelt sich nicht selten klonischer 
Gesichtsmuskelkrampf. 

Bernhardt sah das Leiden während der Schwangerschaft 
auftreten. 

Zu den zentralen Gesichtsmuskelkrämpfen gehören die- 
jenigen, welche infolge von Nachahmungstrieb aufgetreten sind, 
die sich also bei solchen Personen einstellten, welche sich in der Um- 
gebang von an Gesichtsmuskelkrampf Leidenden befanden und deren 

iden beobachteten. Auch kann häufiges Grimassenschneiden 
allmählich zu a nee Gesichtsmuskelkrampfe führen. 

Ebenso dürften die vererbten Gesichtsmuskelkrämpfe 
cerebraler Natur sein. Ich selbst habe mehrere Kranke mit heredi- 
tärem klonischem Gesichtsmuskelkrampf gesehen und behandelt; 
auch Rosenthal gedenkt einer Beobachtungsreihe, in welcher Gesichts- 
muskelkrampf bei Mutter, Sohn, Tochter und zwei Verwandten der 
Mutter bestand. 

Cerebrale klonische Gesichtsmuskelkrämpfe sieht man mitunter 
bei Blutungen, Entzündungen, Neubildungen und Parasiten der Hirn- 
rinde im Gebiete des eortiealen Facialiszentrums, bei Erkrankungen 
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Kranken körperlich oder psychisch ‚werden. Auch beim Sprechen, 
Kauen und Anblasen Anlas sie nicht selten auf. Meist halten sie 
nur wenige Sekunden an: auch kommen häufig nicht vollkommen 
ge Krampfanfälle vor, bei welchen blitzschnell eine kurze 
Zus über die eine Gesichtshälfte fährt. Mitunter treten im Ver- 
laufe 5 Tages nur einige wenige solcher Anfälle auf, während 
sie bei anderen Kranken binnen einer Stunde zu 20, 30 und noch 
mehr aufeinander folgen. Auch kommen Zunahme und Abnahme der 
Anfälle vor, was wesentlich von dem körperlichen und geistigen Be- 
finden der Kranken abhängig ist. In der Nacht hören die Zuckungen 
gewöhnlich auf, doch kennt man von dieser el auch Ausnahmen; 
mitunter treten selbst während des Schlafes Muskelzuckungen ein. 
Manche Kranke sind imstande, durch den Willen die Stärke der 
Muskelzuckungen zu mildern, selbst für kürzere Zeit zu unterdrücken. 
bei den meisten freilich ist der Wille ohne Einfluß, 

Bei einer meiner Kranken trat infolge einer Hirnblutung auf der Seite des klo- 


nischen Gesichtsmuskelkrampfes eine hulbseitige Lähmung ein; der klonische Gesichts- 
Me alt hielt unverändert an. Ich habe die Beobachtung durch Habel veröffent- 
dr lassen. 


Unbeteiligt an den Krämpfen sind häufig die Ohrmuskeln, die 
Gaumenmuskeln, die Musouli digastrieus et stylohyoideus, in der 
Regel auch das Platysma myoides. Auch unter den eigentlichen Ge- 
sichtsmuskeln gibt sich ein Überwiegen bald dieser, bald jener Muskeln 
kund. Verhältnismäßig oft bleibt der Musculus Trontalis verschont; 
auch der Museulus orbieularis oris pflegt sich nur in geringem Grade 
an den Muskelkrämpfen zu beteiligen, während der Musculus orbi- 
eularis oculi fast regelmäßig starkes Ergriffensein zeigt und häufig 
den Krampfanfall beginnt. 

Die Sekretions- und Geschmacksnervenfasern des Facialis 
sind fast immer unberührt, nur Bowvin beobachtete salzigen Geschmack 
und v. Leube Salivation, dagegen ist mehrfach über Gehörsstörungen 
berichtet worden, welche sich zur Zeit der Krampfanfülle in den 
Gesichtsmuskeln einstellten, ale Knacken, Klingen und Brausen im 
Ohre bezeichnet wurden und vielleicht mit einem Krampf des Musculus 
stapedius zusammenhingen. 

Die elektrische Erregbarkeit der betroffenen Nerven und 
Muskeln ergibt sich meist als unverändert, doch ist auch in nenerer 
Zeit von zuverlässigen Ärzten hier und da Erhöhung der elektrischen 
Erregbarkeit beobachtet: worden. 

orgfültig zu fahnden hat man auf das Vorhandensein von 
Druckpunkten. Es sind dies Punkte, welche der Inge einzelner 
sensibler Nerven entsprechen, bei Druck empfindlich sind und dabei 
plötzliches Aufhören, sehr viel seltener gerade Auftreten oder Stärker- 
werden von Krampfanfällen veranlassen. Bald begegnet man ihnen 
am Nervus supraorbitalis, bald am Nervus infraorbitalis oder auf 
der Schleimhaut von Nase oder Mundhöhle, an der Wirbelsäule, an 
den Quer- oder Dornfortsätzen der Halswirbelsäule oder tiefer, am 
Brustbein oder in den Zwischenrippenräumen, über dem Handgelenke 
oder an anderen Körperstellen. Wegen ihrer Wichtigkeit bei der 
Behandlung muß man sorgfältig an allen Orten des Körpers nach 
ihnen suchen. 
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IV. Disgnose. Die Erkennung eines klonischen Gesichtsmuskel- 
krampfes ist leicht und ein genauer Augenschein gibt auch darüber 
sofort Aufschluß, ob einseitiger, doppelseitiger, vollstän- 
diger oder unvollständiger Gesichtsmuskelkrampf vorliegt. 
Schwieriger dagegen ist es, die Ursachen ausfindig zu machen; 
nn soll man sieh dabei keine Mühe verdrießen lassen, weil von 

Ursachen wesentlich Art und Erfolg der Behandlung abhängen. 

Die Ursachen geben auch meist darüber Aufschluß, ob man 
eine zerebrale, pontine, reflektorische oder rein periphe- 
rische Erkrankung vor sich hat. Bei eerebralen und pontinen 
klonischen Gesichtsmuskelkrämpfen werden meist noch andere Ge- 
hirn- und Brückensymptome nachweisbar sein, 


V, Prognose, Lebensgefahr bringt klonischer Gesichtsmuskel- 
krampf zwar niemals, doch belästigt er die Kranken durch Entstellung 
und oft auch durch ER Dean ruhigen Sehens bei der Arbeit. Han- 
delt es sich um entfernbare Ursachen, so ist die Vorhersage meist 
günstig und Heilung zu erwarten, andernfalls aber ist eine Beseiti- 
gung der Krankheit in der Regel unmöglich. 


VI, Therapie. Bei Behandlung eines klonischen Gesichtsmuskel- 
krampfes fange man mit der kausalen Therapie an. Es sind 
Beobachtungen bekannt, in welchen das Ausziehen eines kariösen 
Zahnes ein schon lang bestandenes Leiden schnell zur dauernden 
Heilung brachte, Bei Zooparasiten des Darmes entferne man diese 
aus dem Darm. Auch sind Erkrankungen der weiblichen Geschlechts- 
werkzeuge, des Auges oder anderer Gebilde zu beseitigen. Hat sich 
klonischer Gesichtsmuskelkrampf zu einer Trigeminusneuralgie hin- 
zugesellt und widersteht die Neuralgie jeder anderen Behandlung, 
en mehrfach mit Erfolg eine Durchschneidung, Neuro- 
tomie oder Exzision des von Neuralgie betroffenen Tri- 

eminus ausgeführt, Bei Erkältungsursachen verordne man Büder, 
Benmitakures, spirituöse Einreibungen, örtliche Blutent- 
ziehungen durch Blutegel hinter dem Ohre, Acidum sali- 
cylicum, Natrium sulicylicum, Antipyrin, Phenacetin oder 
Pyramidon. Bei nervösen Personen muß man von Nervinis (Brom- 
kalium, Bromnatrium, Bromammonium, Valeriana, Castoreum, Asa 
foetida, Zink, Silber, Gold, Arsen, Jodkalium, Ergotin), Hydro- 
therapie und klimatischen Kuren und bei Chlorotischen von 
Eisenpräparaten und Stahlbrunnen Gebrauch machen. 
at eine kausale Behandlung zur Heilung noch nicht hingereicht, 
so beachte man bei der symptomatischen Therapie zunächst 
etwaige schmerzhafte Druckpunkte und behandle diese mit dem 
galvanischen Strom. Hierbei setze man die Kathode auf einen 
indifferenten Punkt (Brustbein, Nacken, Kniescheibe), während die 
beruhigende Anode auf dem Druckpunkte zu liegen kommt. Man 
vermeide zu starke Ströme, nicht über 2—3 a und dehne 
die Sitzung nicht über 5 Minuten aus, um eine Überreizung zu 
vermeiden, 

Sind Druckpunkte nicht vorhanden oder führt ihre Behandlung 

nicht zur Heilung, so hat man versucht, durch Einspritzungen 
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Tonischer Gesichtsmuskelkrampf. Spasmus facialis tonieus. 


An a A ie Ba nel kommt wesentlich seltener als 
ist er eine Folge von vorausgegangener Facialislähmung; 
ee entwickelt er sich unabhängig davon aus unbekannten Ursachen als ein pri- 
märes und selbständiges Leiden. Dopj tenischer Gesii 

wird bei Tetanus und mitnnter bei Hysterie beobachtet. 


II. Anatomische Veränderungen. Über anatomische Veränderungen bei toni- 
schem Gesichtsmuskelkrampf ist nichts bokannt, 


IL. De ee auch der tonische Gesichts- 
‚oder unvollständig sein. 
VALLE, oder diffuser tonischer EL Aindet 
sich fast immer einseitig; nur Tetanus und mitunter auch Hysterie führen, wie bereits 


AEpahnn = zu beiderseitigem Krampf. 

Die befallene Gesichtshälfte erscheint starr und steif; der Gesichtsausdruck macht 
‚oft einen erschreckenden Eindruck. Die einzelnen Linien und Furchen im Gesichte sind 
ungewöhnlich tief; das Gesicht erscheint nach der erkrankten Seite hinüibergezerrt; die 
Augenbrauen stehen hier höher; Nasenspitze und Kinn sind nach der kranken Gesichts- 
seite hinübergeneigt, Starrheit der Wangenmuskulatar führt oft za Beschwerden beim 
Kauen, Ein Mienenspiel fehlt auf der erkrankten Gesichtsseite oder ist nur unvollkommen 
vorhanden. Der Be dauert binfig, namentlich nach voransgegangener Lähmung 
ohne Unterbrechung 

Unter Men anTsilstundigen, zirkumskripten oder partiellen tonischen 
Gesichtsmuskelkrämpfen hat namentlich der tonische er ‚am: Musculus 

oculi die Aufınerksamkeit seit lungem auf sich gezogen, nennt ihm auch 

der Rogel tritt Bone nu and hg ai 

i ee des Auges zusammen, namentlich, wenn diese zu Lichtscheu und Schmerz 
haben. 

Bei dem tonischen Lidkrampf, Blepharospasmus, kommt es plötzlich zu 
dauerndem krampfhaftem Verschlusse der Augenlider; mitunter freilich findet nur 
eine Verengerung der Lidspalte statt. Dieser Krampf hält mehrere Sekunden, Minuten 
oder selbst Standen an, um dann für mehr oder minder lange Zeit aufrahüren. Bei 
manchen Kranken hat der Krampf aber auch Wochen und Monate gewährt, so daß 
die Kranken dauernd nicht zu sehen vermochten. Oft tritt ein solcher Krampfanfall 
ohne nachweisbare Ursache ein, in anderen Fällen wird er durch körperliche oder geistige 
Erregungen oder durch irgend welche Reize des Auges ausgelöst, Abgesehen von der 
Enitstellung, kommen die Kranken beim Gehen auf der Straße dadurch in Verlegenheit, 
daß sie plötzlich in mechanischer Weist blind werden und mannigfachen Gefahren bei 
lebhaftem Straßenvorkehr entgegenlanfen. Die Kraft der Muskelzasammenziehung ist meist 
so bedeutend, daß es nicht möglich ist, die Lider init Gewalt zu öffnen und den Krampf 
willkrlich zu lösen, Nur gegen Ende des Anfalles wird mitunter die Dauer abgekürzt, 
wenn man die Lider gewaltsam mit den Fingern suseinandersebiebt. 

findet man bei diesem Leiden Druckpunkte, bei deren Betastung der 

Krampf vielleicht rer aufhört, so daß die Lider wie zwei Kastendeckel ur- 

plötzlich zurückklappen. v. Graafe, welcher die Bedeutung der Druckpunkte zuerst ein- 

gehend gewürdigt ns unterschied zwischen en und sekundären oder 

induzierten. Druckpankten; die primären bestehen von Anfang an, sich 
die sekundären erst im Laufe der Krankheit bilden, 

Am häufigsten werden Druckpankte am Nervus supraorbitalis gefunden, dem- 
nächst am Neryus infraorbitalie, aber sie kommen auch auf der Nasenschleimhaut, in 
der Mundhöhle, an Gaumenbögen, Wirbelsäule, Handgelenken oder an anderen Orten vor, 

Bei Kindern hat man mehrfach nach Blepharospasmus für einige Zeit Erblin- 
dung, Amanrosis auftreten geschen. Mitunter schienen glaukomatöse Veränderungen 
am Auge oder Atrophie der Opticuspapille, in anderen Fällen aber zentrale Schstörungen 
Ursache des Zustandes zu sein. 


IV. Diagnose. Die Erkennung tonischer Gesichtemuskolkrämpfe ist zwar an sich 
leicht , dagegen stößt man häufig En unüberwindliche Schwierigkeiten, wenn es sich 
doram handelt, Ursachen und Sitz des Leidens ansfindig zu machen. 


V. Prognose. Die Vorhersage ist zwar in bezug auf Lebensgefahr eine gute, 
doch erweist sich die Krankheit vielfach als unheilbar. 
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Veränderungen am Trigeminus vor; derurtige Krampfzustände gehören in das Gebiet 
der funktionellen. Nervenkrankheiten ‚oder Neurosen. = n 


IV, Diagnose, Die Dingaose eines Trigeminuskraı ist fast immer leicht. 
N wird man von Ankylose des Untorkiofergelonkes da- 
ge uul Ialsiaeee die brettbarte Kontraktion der Kaumuskeln fehlt. 
Zum ‚kommt die Entwicklung des Leidens in Betracht, In zweifelhaften Fällen greife 
zum Chloroform, ER in der Aare löst sich der Kaumuskelkrampf, 
rg eine Ankylose bestehen 
Ob ein aut peripherischen, refloktorischen oder zem 
tralen Ursprunges ist, darüber werden, wenn auch vielleicht nicht immer, Anamnese 
und andere nachweisbare Störungen und TEE ORE RER, Bei corebralen 
und pontinen Ursachen lassen Mich in der Regel noch andere Gehirn- and Brücken- 
Symptome ausfindig machen. 


V, Prognose, Die eines Trigeminnskrampfos hängt von den Ursachen 
aM ee Ursachen , so wird das gleiche En A Trigeminuskrampf 


VI. Therapie. Bei der Behandlung eines Trigsminuskrampfes suche man zunächst 
die Ursachen zu entfernen, kausale Therapie, Die symptomatische Behandlung 
wird mit subkutaner eek in die Wangengegend um meisten ear- 
reichen. In sehr heftigen hartnäckigen Fällen wende man ee 
an, Auch verdient die Elektrizität benutzt zu worden: galvanischer 
durch die Masseteren, anfangs geringe Stromstärke, allmähliche Verstärkung, dann wilder 
en ein ‚Ausschleiehen des Stromes. Nach dom Vorschlage von Benedikt hat man auch 
Alternativen versucht, d. h. häufiges Wenden dos Stromes. Auch hat man von 
der Anwendung starker faradischer ‚Ströme, namentlich von derjenigen dos elektrischen 
Pinsels, mitunter Erfolg gehabt, vielleicht infolge von Übermüdung der krampfenden 
Muskeln. In RE Fällen hat man durch Einschieben von diekeren und 
De Holzklötzchen zwischen die Zahnreihen eine allmähliche Lösung 
der Kieferklemme zu erreichen versucht. Oft muß man auf die Ernährung der 
Kranken Bedacht nehmen. Man führe ihnen mittelst Schlandsonde durch Zahnlücken 
oder hinter den letzten Backenzähnen oder durch die Nase Milch, Ei, Fleischsuppe, 
Wein zu; weniger nutzbringend sind ernährende Rlistiere, 


3. Glossopharyngeuskrampf. Spasmus nervi glossopharyngei. 

Der Nervns aryageus versorgt im Verein mit dem Vugus und Acces- 
sorlus die a Krampfzustände meist toxischer Natur 
kommen in diesem Gebiete vor und führen zu jenen Störungen, die man je nach dem 
betroffenen Teil als Pharyngismusoder Oesophagismus benannt hat, In der Regel 
handelt es sich um zentrale Ursachen. Namentlich bei Hysterie, Tetanıs und 
'Tabes dorsalis wurden Glossopharyngeuskrämpfe beobachtet. Der bekannte Globus hyste- 
riens verdankt seine Entstehung ohne Frage einem Oosophagismus und die Pharynxkrisen 
bei Tabos dorsalis hängen wieder wit nichts anderem als mit Pharyngismus zusammen, 
Es wird anf diese Dinge bei Besprechung der angeführten Nerrenkrankheiten genauer 
eingegangen werden, so daß es hier mit diesen Andeutungen genug sein mag. Über 
Oesophagismns wäre übrigens auch noch Bd. II, 8. 115 nachzusehen. 


4. Accessoriuskrampf. Spasmus nervi accessorii. 


1. Ätiologie. Bei Krampfzuständen im Gebiete des Accessorins kommen 
die Museuli sternoeleidomastoideus et trapezius in Frage. Bald hat man es 
mit klonischen, bald mit tonischen Krämpfen zu tun, die wieder ein- 
oder doppelseitig bestehen können und nur einen der genannten Muskeln 
oder beide zugleich betreffen, 

Peripberische Accessoriuskrämpfe sind nach Erkältungen und 
Verletzungen beobachtet worden. Schon nach körperlicher Überanstrengung 
und nach Heben schwerer Lasten hat man sie auftreten gesehen. Auch 
können Erkrankungen der Halswirbelsäule, wie Tuberkulose, Neu- 
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Kopfwackeln hervor. Mitunter hat der Krampf einseitig begonnen und 
ist erst allmählich auf die andere Seite übergegangen, indem mehr und mehr 
sekundär die gleichnamigen Muskeln der anderen Seite zur krampfhaften 
Zusammenziehung angeregt wurden. 

Anfälle der beschriebenen Formen von klonischen Muskelkrämpfen 
treten bald ohne nachweisbare Ursache auf, bald werden sie durch körper- 
liche oder geistige Aufregungen hervorgerufen. Während des Schlafes pflegen 


Fig. 16. 





Stellung des Kopfes bef tonischem linkasoitigem Accessoriuskrampfe. 22jühriger Mann. 
Ansicht von vorn. Nach «insr Photographie. (Bigens Reobachtung. Zürieher Klinik.) 


sie aufzuhören, doch klagen viele Kranke darüber, daß sie durch die Muskel- 
krämpfe am Einschlafen behindert würden. Zahl und Dauer der Anfälle 
unterliegen großen Schwankungen, Mitunter nehmen die Zuckungen wäh- 
rend eines Einzelanfalles an Stärke mehr und mehr zu. Viele Kranke klagen 
über ein eigentümliches Gefühl von Spannung oder Ermüdung in den be- 
fallenen Muskeln, welches zuweilen in ausgesprochenen Schmerz ausartet. 
Druckpunkte kommen nicht häufig vor. Dagegen beteiligen sich oft andere 
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Muskelgruppen am Krampfe, so die Augen- und Gesichtamuskeln, die Muskeln 
am Halse, die Muskeln der Schulter und der Extremitäten, und in selte- 
neren Fällen kann es zu allgemeinen klonischen Muskelkrämpfen kommen. 
‚Bei Mitbeteiligung der Musculi senleni beschrieb Aomberg Ödem und Par- 

‚als Folge von Druck auf die Gefüße und Nerven des 
der eit kann Wochen, Monate, Jahre, selbst das 


| 


Fig. ar. 





Der gleichn Kranke wie in Fig. 48. 
Ansicht vom Rücken her. 


Tonische Krämpfe der Musenli sternoeleidomastoidei et 
zu dauernder fehlerhafter Haltung des Kopfes, welche man 
‚obstipum spasticum s, Obstipitas spastica benannt hat, 
he Stellung der Kopf einnimmt, je nachdem Musenlus sternoeleido- 

jeus oder Musculus trapezius ein- oder beiderseiti oder beide Muskeln 
stroffen sind, geht aus den vorausgehenden Erörterungen hervor 
Fir. 46 und 47). Da der Kopf infolge der tonischen Muskelzusam- 
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menziehung dauernd in einer fehlerhaften Haltung festgestellt ist, so kann 

man den Zustand leicht von einer Lähmung der Antagonisten unterscheiden, 

bei welcher sich im Gegensatz zu einem erg passive Kopfbewe- 
leicht und widerstandslos ausführen lassen, 

Mitunter kommt ein Oaput obstipum spasticum augeboren vor, oder 
es entwickelt sich in frühen Jahren, woran sich häufig sckundär Verände- 
rungen an der Wirbelsäule anschließen. Die Wirbelsäule zeigt alsdann nach 
der gesunden Seite eine konvexe Ausbiegung, die einzelnen Wirbel erscheinen 
auf der erkrankten Seite niedriger und selbst dus Gesicht kann im Wachs- 
tum zurückbleiben. Die tonisch kontrabierten Muskeln sind oft hypertro- 


phisch, ihre Antagonisten dagegen atrophisch. 


III. Anatomische Veränderungen, Über anatomische Verände- 
rungen bei Accessoriuskrampf liegen nur wenige Angaben vor; Benedikt 
berichtet, an dem herausgesehnittenen Aceessorius eine Hypolymphosis nodosa 
gefunden zu haben. 


IV. Diagnose. Die Erkennung eines Accessoriuskrampfes bereitet in 
der Regel keine großen Schwierigkeiten, dagegen will es mitunter nicht 
gelingen, über die Ursachen des Leidens zur vollen Klarheit zu kommen. 


V, Prognose. Tonische nnd klonische Accessoriuskrämpfe bieten zwar 
keine Lebensgefahr, doch ist die Prognose in bezug auf Heilung häufig 
nicht gut, denn Heilung wird man nur daun erwarten dürfen, wenn es sich 
um entfernbare Ursachen handelt. Manche Kranke trieb das hartnäckige 
Übel zum Selbstmord, denn abgesehen von der Entstellung und der Unan- 
nehmlichkeit, durch das Leiden überall anfzufallen, kommt noch hinzu, daß 
Essen, Lesen, feineres körperliches Arbeiten und Schlafen hochgradig ge- 
stört werden. 


VI. Therapie. Die Behandlung eines Accessoriuskrampfes suche zu- 
nächst die Ursachen des Leidens zu heben, kausale Therapie. Bei der 
symptomatischen Behandlung kommt neben subkutanen Injektio- 
nen von Narkoticis (Morphium, Curare, Atropin, Strychnin) vor 
allem Elektrizität zur Anwendung, und zwar der galvanische Strom, 
stabil, die Anode auf den erkrankten Nerv oder Muskel. Busch sah mehr- 
fach schnellen Erfolg von der Anwendung des Glüheisens. Auch sind 
orthopädische Instrumente und gymnastische Übungen in Ge- 
brauch zu ziehen. 

Von der Resektion des Nervus accessorius hatte Krönlein in zwei Fällen 
keinen Erfolg, Major d Appleyard, Oicen u. a. dagegen berichten über günstige Ergeb- 
nisse. Collier lugto in einem hartnäckigen Falle, der allen Heilbestrebungen getrotzt 
hatte, eine Silberdrahtschlinge um den Accessoriusstamm, welche den Nerv leicht 
drückte, und führte dadurch Heilung herbei. Von der Myotomie der befallenen Muskeln 
wird man kaum Anwendung machen. 


5, Hypoglossuskrampf. Spasmus nervi hypoglossi. 


1. Ätiologie. Krampfzustäude jm Gebiete des Hypoglossus geben sich durch 
krankhafte Bewegungerscheinungen an der Zunge, durch Zungenkrampf, Glosse 
spasmus kand. Sie kommen nur selten vor und sind häufiger zentralen als peripheri- 
schen Ursprunges. Gewöhnlich sind sie klonischer, seltener tonischer Natur. Man hat 
zwischen mastikatorischen und artikulatorischen Hypoglossuskrämpfen 
unterschieden, je nachdem Kan- oder Sprechbewegungen der Zunge den Krampfanfalk 
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ji 


Zergliederung mitunter sehr bedeutende Schwierigkeiten dar. ae 
verbinden sie sich mit Krampfzuständen im Gebiete des Nervos accessorius, woran: 
‚sich auch gilt, A sie mit dem Aecmnriokrämpten In heza auf Unache, Vorher 
sage und. übereinstimmen. Auch Krämpfe der vom Plexus brachialis ver- 
‚sorgten Schulterblattmuskeln kommen neben ihnen mitunter vor. Es mag ganligen, zwei 
‚Beispiele für diese Krampfzustände etwas gonauer anzuführen. 


‚Krampf des Musculus obliquus eapitis inferior, 

. ‚Der Musculus obliquus capitis inferior, der vom II. Cervicalnerven, genauer vom 
Berren eaclpilale major innerviert wird, zieht vom Dornfortsatz des Epistrophens zum 

ierfortsnt« des Atlas schräge empor und bildet einen Drelimuskel des Kopfes, 
Bei Zusammenziehung dieses Muskels dreht sich der Kopf um die Horizontale, 
ta er an ‚des Musconlus sternocleidomastoidens weder eine 
. ee des Musculus splenius capitis 
ung deiselhen eintritt Bei ne Krampfe erfolgt als, falls er ein- 
t, ständige Drehbewegung nach der erkrankten Seite, bei doppelseitigem nach 
iten, — N irauktan f, Tic Bieratainie, Die Kranken sind gezwungen, beim 
eines Gegenstandes mit den Händen festzuhalten, um ihn an den 
dern Br tonischem Krampfe nimmt der Kopf dauernd 
et ein und kann nicht passiv in die natürliche Lage zurück- 


Krampf des Musculus splenius capitis. 


Der Mosculus splenius eapitis entapringt von den Dornfortsätzen der drei obersten 
und drei untersten Halswirbel und setzt sich an den unteren Abschnitten des 
längs der Linea nuchae superior bis zum Warzenfortsntz fest. Er zieht 
Kopf nach hinten, gleichzeitig aber wendet sich das Gesicht der kontrahierten 
Ban, zu, das Kinn senkt sich und nähert sich der gleichseitigen Schulter. Der kontra- 
hierte Maskelbauch tritt unter dem vorderen Rande des Muscnlos trapezins hervor En 

der Musenlas sternocleidomustoideus erscheiot auf dor kranken Seite erschlafft, auf 
gesunden gedehnt. Damit sind die ee) ‚gegeben, welche sich bei klonischen “ 

ieses Muskels einstellen müssen. 

Von anderen Nucken-Kopfmuskeln gehört der Musculus rectus capitis 
anterior zu den Beuzern des Kopfes nach vorn, während die Muscnli splenius 
eapitis, longissimus Berta et semispinalis capitis den Kopf nach hinten 


FE FRE] 
il 


E 
2 
€ 


5 


% 


FEEH - 





2. Zwerchfellskrampf. Spasmus diaphragmatis. 
Klonischer Zwerchfellskrampf. Spasmus diaphraymatis elonicus. 

I. Ätiologie. Klonische Zwerchfellskrämpfe kommen häufiger als to- 
nische vor und haben jene bekannte Störung im Gefolge, welche mit dem 
‚Namen des Schlucksens oder Hiceup belegt wird. 

Peripherische klonische Zwerchfellskrämpfe werden am häufig- 
sten durch lebhafte Zusammenziehungen des Zwerchfelles hervor- 
gerufen, wie sie beispielsweise bei lebhaftem Lachen stattfinden. Besonders 
leicht treten sie bei Kindern, namentlich bei Säuglingen ein. Wesentlich 
seltener sind sie Folge einer Reizung des Phrenieusstammes, wie sie 
mitunter durch Halswirhelleiden, Mediastinaltumoren, Aneurysmen, Perikar- 
ditis oder Pleuritis hervorgerufen wird. Namentlich stellt sich bei Pleuritis 
diaphragmatica häufig klonischer Zwerchfellskrampf ein. 

Wesentlich seltener als um peripherische handelt es sich um reflek- 
torische Zwerchfellskrämpfe. Man begegnet solchen bei Überfüllung 
des Magens, nach Genuß von zu kalten oder zu heißen Speisen, bei Er- 
krankungen des Darmes, bei Krankheiten der Leber, bei Gallen- und Nieren- 
steinen, bei Gebäürmutterleiden und Bauchfellentzündung, Besonders hervor- 
zuheben ist, daß nicht selten Krankheiten der Vorsteherdrlise reilektorisch 
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bis zur drohenden Erstickung empfohlen. Dresch gibt als sicheres Mittel an, 
mit den Fingerspitzen unter gewissem Drucke den äußeren Gehör- 
gang zu schließen und gleichzeitig aus einem vorgehaltenen 
Glase irgend eine Flüssigkeit zu genießen. Auch hat mau die unteren 
Abschnitte des Brustkorbes eingeschnürt und den Kopf mehrmals 
stark gegen die Brust heruntergedrückt, um starke Exspirationsbe- 
wegungen zu erzielen. Zuweilen hat man sich starker Hautreize in die 
Zwerchfellsgegend, z. B. Senfteige oder des faradischen Stromes mit Erfolg 
bedient, Mehrfach trat Heilung bei galvanischer oder faradischer Be- 
handlung des Nervus phrenicus ein. Wem die Stromtid Fritz Reuters 
bekannt ist, der wird wissen, daß Onkel Bräsig den Kaufmann Kurz, mit 
dem er meist auf etwas gespanntem Fuße lebte, dadurch heilte, daß er mit 
einem gezückten Messer auf ihn losging, so daß Kurz glaubte, es solle ihm 
das Messer durch die Kehle geführt werden. Ich kann zwar nicht aus eigener 
Erfahrung über ähnliche Erfolge berichten, aber das ist richtig, .dab starke 
psychische Einflüsse zuweilen das Leiden zum Schwinden bringen. Von 
Narkoticis, z. B. von Morphiumeinspritzungen, hat man nicht allzuviel zu 
erwarten. Bei einem Kollegen von 72 Jahren hatte ich durch Bromkalium 
schnellen Erfolg (Rp. Kalii bromafi 0:5, Extracti Belladonnne 0-01, Sacchari 
0.3. E P.d.t.d. Nr. X, 8. Iistündlich 1 Pulver bis zum Aufhören der 
Anfälle. 


Tonischer Zwerchfellskrampf. Spasmus diaphragmutis tonicus. 


T. Ättologie. Poripherischen tonischen Zwerchfellskrampf hat man nach heftiger 
Erkältung, nach Intercostalnonralgie und nach Muskul- und GHORHERKEE: 
matismus auftreten gesehen, Infolge von zentralen Innervationsstörungen trifft 
man ihn bei Tetanus, Tetanie, Epilepsie und Hysterie an. 


I. 8 tome, Diagnose und Prognose. Die Symptome des tonischen Zwerch- 
Tellakrampfes leicht erkennbar. Der unterste Abschnitt dos Brustkorbos 
d ausgedehnt und nimmt an den Atmungsbewegnngen keinen 
Lungenrand, zuweilen auch das Herz, stehen unge 
wöhnlich tief, Das Epigastrium ist stark vorgewölbt und bei Palpation der Hypo- 
chondrien ist man nieht imstande, respiratorische Zwerchfellsbewegungen zu 
fühlen. Die oberen Brustkorbabschnitte dagegen arbeiten stark und lebhaft, Der 
Kranke klagt über Erstickungsangst, sieht cyanstisch aus, hat einen kleinen, ji 
Puls und ist kaum imstande, mit lauter Stimme zu reden. Man wird den Littenschen 
Zwerchfellschatten vermissen, und nähme man eine Durchleuchtung mit 
Röntgenstrahlen vor, so würden auf dem Fluoreszenzschirm die respiratorischen 
Bewogungen des Zwerchfulles fehlen. Tritt nicht schnelle und gründliche Hilfe ein, so 
erfolgt der Tod durch Erstickung. 


II. Therapie, Bei der Behandlung eines tonischen Zwerchfellskrampfes mache man 
won starken Hautreizen Gebrauch, beispielsweise von heißen Komj auf die 
Zwerchfellsgegend, von Senfteigen oder von dem faradischen Pinsel. Man gebe eine sub- 
kutane Morphiuminjektion oder greife zum Chloroform. Außerdem wende man 
die Faradisation oder Galvanisation des Nervus phrenicus an. 








. 

Anhang. Mehrfach sind noch andere als die soeben geschilderten Krampfzustände 
in respiratorischen Muskeln beobachtet und beschrieben worden, doch sind der Kombi- 
nationen so viele, daß sie sich kaum von gemeinsamen Gesichtspunkten beschreiben 
lassen, sandern jede Beobachtung «inzeln durch eingehende Untersuchung zerlegt werden 
muß. Auch gehören der Nieskrampf, Ptarmus s. Sternntatio convulsiva 
IRRENEERE, Oscedo s, Chasmus, Wein, Lach- und Schreikrampf hisrher. 
In der Regel handelt es sich um zentralo Ursachen, wie Hysterie, oder um anatomisch 
nachweisbare Erkrankungen des Zentralnervensystems oder um reflektorisch entstandene 
Krämpfe. Die Behandlung ist die gleiche wie bei anderen Krampfznständen. 


108 Orampus. 


efaßt hatte. Die Kraft des Muskelkrampfes war so stark, daß man 
der Kranken kaum den nstand aus der Hand entwinden oder 
die aan here Hand zu öffnen vermochte. Die Dauer eines 
solchen An betrug bis über 30 Sekunden, dann löste sich der 
Krampf allmählich von selbst. 


Krämpfe im Gahiste dar Morri Yhoracales. 


Bei den Krämpfen im Gebiete der Thoracalnerven handelt es sich eigentlich nur 
um Bauchmuskelkrämpfe. 


Bauchmuskelkrämpfe. Spasmi musculorum abdominalium. 


Eine Beobachtung von klonischem Bauchmuskolkrampf ist von Westphal 
beschrieben worden; es trat hier Heilung nach Anwendung des Ferram candens ein. 
Ich selbst machte vor einiger Zeit eine gleiche Boobachtung bei einem Hjährigen hyste- 
rischen Knaben. Auch Bernhardt beschrieb halbseitigen klonischen Bauchmuskelkrampf 
bei einem Hysterischen, 
Tonische Krämpfe der Bauchmuskeln bekommt man bei Meningitis und 
zu beobachten, 


Krämpfe im Gebiete des Ploxas lumhalis el sacralis. 


Krampfzustände in den Muskeln der unteren Extremitäten sind selten, zeigen 
bald tonische, bald klonische Eigenschaften und dehnen sich bei manchen Kranken auf 
sämtliche Muskeln der unteren Extremitäten, in anderen nur auf einzelne Muskeln oder 
Muskelgrappen aus. Wir müssen es una versagen, auf eine genauere Beschreibung einzu- 
gehen, vorweisen rücksichtlich der Tätigkeit der einzelnen Muskeln, aus welcher das 
Krankheitsbild sofort klar wird, auf die Besprechung der Lähmungen und bemerken nur 
noch, daß die Therapie den mehrfach besprochenen allgemeinen Grundsätzen unterliegt. 


Krämpla im Gohiete des Ploxus nudendus. 


Krampfzustünde im Gebiete des Plexus pudendus sind meist 
mit Schmerz verbunden. Erwähnt sei Krampf des Musculus 
sphineter ani, wie er bei Mastdarmfissur, Dysenterie, Mastdarm- 
krebs und manchen anderen Mastdarmkrankheiten reflektorisch aus- 

öst wird. Auch bei den Mastdarmkrisen der Tabischen spielt 
ieser Krampf eine wichtige Rolle. 

Krampf des Sphineter vesicae urinariae ist ein häufiges 
Vorkommnis bei Harnblasenentzündung. Aus zentralen Ursachen 
Ei man ihm namentlich bei Hysterie, Neurasthenie und Tabes 

lorsalis, 


Endlich sei noch darauf hingewiesen, daß man es bei dem 
Vaginismus auch mit nichts anderem als mit einem schmerzhaften 
Krampf des Musculus bulbocavernosus s. constrietor eunni zu tun hat. 

An sich sind diese Krampfzustände leicht zu erkennen, 

Die Prognose hängt von den Ursachen ab. 

Die Behandlung muß eine kausale und lokale sein. 


Schmerzhafter tonischer Muskelkrampf. Crampus. 


I. Ätiologie. Als Crampus bezeichnet man einen mit heftigem Schmerz 
verbundenen tonischen Muskelkrampf, dessen Dauer oft nur wenige Sekun- 
den beträgt, jedenfalls sehr kurz ist. 

Als Ursachen für Crampi ist zunächst Überanstrengung der Mus- 
koln zu nennen, woher man beispielsweise Wadenkrämpfe nach starken 
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B. Krankheiten der sensiblen Nerven. 


a) Neuralgien. 
Nouralgien im Gahiste dar Gehimnerren. 
Trigeminusneuralgie, Neuralgia nervi trigemini, 


I. Ätiologie. Unter allen Neuralgien kommen Trigeminus- 

ien mit am häufigsten vor. Es erklärt sich dies aus dem lang- 

Verlaufe des Trigeminus, aus der Lage vieler seiner 

weige in engen und jenen Knochenkanälen und aus der 

oberflächlichen und dadurch für Eee leicht erreichbaren 
Verteil: seiner peripherischen Endausbreitungen. 

Erfahrun; befallen Trigeminusnevralgien zwar etwas 
häufiger Frauen als Männer, aber der Unterschied ist lange nicht 
so hedentend, als man dies nach einigen Zusammenstellungen er- 
warten sollte. Manche erfahrene Ärzte behaupten sogar, daß über- 
haupt kein Geschlechtsunterschied nachweisbar sei. 

Hingegen stimmen die Angaben darin überein, daß Trigeminus- 
neuralgie in der | wiihrend des 25.—50sten Lebensjahres 
auftritt, Während der Kindheit ist sie eine seltene Krankheit; 
hünfiger schon kommt sie bei Greisen vor. Die Rückbildungsvor- 
günge im ae Lebensalter, also durchschnittlich die Zeit 
nach dem 4Üsten Lebensjahr, bei Frauen die beginnende Klimax, 
leisten der Ausbildung der Krankheit unverkennbar Vorschub. 

Manche Ärzte behaupten, daß in wohlhabenden und behäbig 
lebenden Ständen Trigeminusneuralgien zahlreicher anzutreffen seien, 
doch kann ich nach meinen Beobachtungen nur des vielerfahrenen 
Hasses Ausspruch bestätigen, dal die Krankheit unter der arbeitenden 
ärmeren Bevölkerung sehr oft zu finden ist. 

In nördlichen Gegenden mit unbeständigem Klima, z. B. 
in England, an der Seeküste und in Norddeutschland soll das Leiden 
öfter anzutreffen sein als in südlichen Landstrichen mit gleich- 
mäßigem und mildem Klima. Die Angabe, daß es in Italien nur 
er vorkomme, wird von vielen nachgeplappert, trotzdem sie un- 
riehtig ist. 

ie eigentlichen Krankheitsursachen sind konstitutioneller, 
refrigeratorischer, infektiöser, toxischer, autotoxischer , örtlicher, 
reflektorischer oder zentraler Natur. 

Gehen wir zunächst auf die konstitutionellen Ursachen 
ein, so kann es meiner Erfahrung nach keinem Zweifel unterliegen, 
daß bei vielen Kranken Erblichkeit im Spiele ist. Bald handelt 
es sich um Familien, in welchen mehrere Generationen gerade an 
Trigeminusneuralgie leiden, bald um solche mit erblicher nervöser 
Belastung überhaupt, so daß unter den einzelnen Familienmitglie- 
dern namentlich Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie und Psycho 
pathien mannigfachster Art mit Neuralgien in verschiedenen Nerven- 
gebieten abwechseln. 

Bei manchen Kranken handelt es sich um eine erworbene 
nervöse Prädisposition durch Ausschweifungen, körperliche oder 
geistige Überanstrengungen, Kummer und Sorge. 
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scheinlichkeit nach sind sie durch krankhafte Stoffwechselprodukte 
hervor, fen, welche den Trigeminus reizen. 

ußerordentlich häufig handelt es sich um örtliche Schädi- 
gungen der Trigeminusbahn. 

Bei manchen Kranken sind Verletzungen Ursache für eine Trigeminus- 
neuralgie, beispielsweise Einspießen von Glas- oder Porzellanscherben in Trige- 
minusäste, haftengebliebene Schrotkörner oder Kugeln, Stich-, Schnittwunden 
oder Narben, in welchen Nervenfasern eingeheilt sind, oder Quetschungen. 

Nicht selten steht Trigeminusneuralgie mit Entztindungen des 
Periostes einzelner Schädel- oder Gesichtsknochen und namentlich mit Er- 
krankungen der Zähne in Zusammenhang. Ungesehicktes Zahnziehen, 
Karies und Exostosen an den Zahnwurzeln wären hier zu nennen. Mehrfach 
ist darauf hingewiesen worden, daß zur Zeit des Durchbruches von Weis- 
heitszähnen bäulig Trigeminusneuralgie entsteht. Linda beobachtete bei Vater 
und Tochter Trigeminusneuralgie infolge von falscher Stellung der Weisheits- 
zähne, ebenso Fleischmann. Groß betont, daß Zalnlosigkeit bei alten Leuten 
oft dadurch zur Ursache für hartnäckige Trigeminusneuralgie wird, daß sich 
die leeren Zahnalveolen allmäblich mit Knochenmasse füllen und diese die 
Alyeolarnerven reizt. 

Daß Erkrankungen des Ohres zu Neuralgien des Trigeminus ur- 
süchliche Beziehungen unterhalten, haben Tröltsch und Moos gezeigt. 

Horner und Seeligmüller betonten, dab Entzündungen der Stirn- 
höhlen mit Verhaltung von Sekret nicht selten Supraorbitalneuralgie her- 
vorrufen. Auch Überanstrengung der Augen wird als Ursache für 
Trigeminusneuralgie angenommen. 

Oft sind die Ursachen einer Trigeminusneuralgie in den engen Knochen- 
kanälen zu suchen, welche die Trigeminuszweige durchlaufen. Entzündungen, 
Verdiekungen und Auflagerungen können begreiflicherweise sehr leicht eine 
Kompression und Reizung der Nerven zuwege bringen, in vielen Fällen scheint 
es sich sogar nur um Überfüllung der begleitenden Blutgefäße und um Druck 
durch dieselben zu handeln. Je enger und gewundener der Knochenkanal, 
je zahlreicher die in ihm verlaufenden Gefäße, um so größer die Gefahr, 
Nicht ohne Grund hat Hyrt! das häufige Verschontsein der Nasenzweige des 
Trigeminus dadurch zu erklären gesucht, daß gerade das Foramen spheno- 
palatinum einen verhältnismäßig beträchtlichen Umfang besitzt. 

Zuweilen sind die Ursachen einer Trigeminusneuralgie erst an dem 
Schädelgrunde zu suchen. Dahin gehören Entzündungen, Exostosen, Nen- 
bildungen und Anenrysmen am Schädelgrunde, welche den Stamm des Trige- 
minus drücken und reizen. 

Zu den örtlichen Ursachen für Trigeminusneuralgie sind auch noch 
primäre Erkrankungen des Trigeminus selbst zu rechnen; abgesehen 
von einer Neuritis wären uoch Neurogliome und Krebse des Ganglion semi- 
lunare (Gasseri) zu nennen. 

Zu den Reflexneuralgien des Trigeminus hat man die- 
jenigen zu zählen, welche man bei Gebärmutter-, BEierstocks- 
und Darmkrankheiten zu sehen bekommt. Gussenbauer hat Stuhl- 
verstopfung als eine sehr häufige Ursache hervorgehoben. An einem 
ursächlichen Zusammenhange kann namentlich in solchen Fällen nicht 
gezweifelt werden, in welchen die Neuralgie sofort verschwindet, 
sobald die primäre Krankheit beseitigt ist. In manchen Fällen hat 
man sich nach Verletzung entfernterer Nervenbahnen, z.B. 
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beugt, um eine Spannung und Dehnung des Ischiadikus möglichst 
zu verhüten. 

Läßt man sie im Kniegelenke das Bein strecken und führt man 
dann im Hüftgelenke eine Tebhafte Beugung aus, so empfinden sie 
lebhaften Schmerz auf der Hinterfläche des Oberschenkels, welcher 
einer Dehnung des erkrankten Ischiadikus seinen Ursprung verdankt. 
Dieses Zeichen ist für die Diagnose einer Ischias schr wichtig und 
‚wird von französischen Ärzten Lassöguesches Phänomen genannt. 


Fin. 49. 





Homaloge Ischias acolioticn hei rechtaseitiger Ischia. Mjähriger Mann. 
Nach einor Photographie. (Figens Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Beim Stehen zeigen die Kranken mitunter eine sehr eigen- 
tümliche Körperhaltung, bei der namentlich an der Wirbelsäule eine 
akoliotische Verkrümmung auffällt, so daß man auch von einer 
Ischias seoliotiea (Kocher d: Schüdel) gesprochen hat. Bei meinen 
eigenen Kranken sah ich am häufigsten die Wirbelsäule in ihrem 
Lenden- und Brustteil mit der Konvexität nach der gesunden Seite ge- 
krümmt, homologe Ischias scoliotica (vergl. Fig. 49), doch wird 
angegeben, daß eine Krümmung der Wirbelsäule mit der Kon- 
vexität nach der kranken Seite, heterologe Ischias scoliotica, 
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trotz gesunder Verhältnisse mehr oder minder beträchtliche 2 En vorkommen. 


a BDENEN SON Aa] BE RN: ab; 
BE re yes gern on krankhaften Veränderungen betroffen 


Man hat zwischen einer totalen und partiellen Hautnnästhesie zu unter- 
‚scheiden. Bei der totalen Anästhesie handelt es sich um eine Verminderung 
oder um einen Schwund der gesamten Tastempfindung und sämtlicher Gemein- 
gefühle, während bei partieller Anästhesie nur einzelne 
vermindert oder aufgehoben sind. Vielleicht betrifft die Anästhesie nur die 
Tastempfindung oder nur die Gemeingefühle, oder unter ihnen wieder nur 
eine einzelne oder einige wenige Empfindungen, oder endlich sind gar Tast- 
empfindung und Gemeingefühle gemeinsam betroffen, und in jeder von 
diesen beiden Hauptgruppen sind nur einzelne Empfindungen verloren ge- 
gangen. In der Tat sind mehr oder minder häufig sämtliche Möglichkeiten 
von Störungen der Hautsensibilität beobachtet worden. 

Übrigens sei noch darauf hingewiesen, daß mitunter bei Zuständen von Anästhesie 
auch noch andere Störungen der Empfinduog bemerkt werden. Beim Temperatursinn bei» 

kommt «s vor, daß die Kranken Kranken Kalt und Warm nicht nar weniger dentlich 
empfinden, sondern daß sie auch Kaltes für Warm erklären oder umgekehrt. Ich möchte 
dies paradoxe Thermanästhesie nennen, Auch müssen hier die Doppele 
HINTEN gemacht werden. I, Remak fand. bei einem Tabiker, abe din Sich 


mpfindung und erst nach «iniger Zei 
hervorrief, und Nawrıyn beobachtete bei Tabes, daß ein Sinfacher Sadehich ee dop- 
yes Schmerzempfladung erzeugte, eine erstere schwächere und eine spätere stärkere. 

uch kennt man Beobachtungen, in welchen eine einzige Berührung mit einer Nadel oder 
Zirkelspitze als 3-, 4- und mehrfach empfanden wurden, was man als Polyästhesie 
benannt hat. Mitunter verlegten die Kranken einen Stich in die linke Era in die 
rechte und umgekehrt; man spricht dann von Allocheirie. Grainger Stewart beschrieb 
als Allochästhesie die Erscheinung, daß Kranke bei Berührung Fig Haut eine 
ganz andere Stelle als die getroffene angaben. Ferner sind hier noch die Erscheinungen 
der verlangsamten Leitung anzureihen, bei welchen zwischen Reiz und Empfindung 
ungewöhnlich lange Zeit verstreicht. 

Rücksichtlich der Ausbreitung einer Hautanästhesie hat man zwischen 
einer umschriebenen oder zirkumskripten und einer ausgebreiteten 
oder diffusen Hautanästhesie zu unterscheiden. In manchen Fällen be- 
schränkt eich die Anästhesie auf das Gebiet eines einzigen oder einiger 
weniger Hautnerven. Bei Rückenmarkskrankheiten trifft man sie nicht selten 
in einer der Paraplegie entsprechenden Verteiltung als Paranästhesie 
an. Bei Erkrankungen des Gehirnes oder bei halbseitiger Verletzung des 
Rückenmarkes tritt sie dagegen halbseitig, also als Heminnästhesie auf. 





1. Empfindungslähmung der Haut. Anaesthesia cutanea. 


1. Ätiologie. Ursachen für Hautanisthesie haben ihren Sitz entweder 
in den peripherischen Endausbreitungen der sensiblen Nerven oder an jenen 
Stellen der Hirnrinde, an welchen peripherische Erregungen in Empfindung 
umgesetzt werden, oder endlich innerhalb der Leitungsbahnen, welche man 
von den peripherischen Aufnahmestellen aus durch die peripherischen Nerven, 
durch das Rickenmark und durch die Faserung des Großhirnes za verfolgen 


Über Erkrankungen an den peripherischen Endausbreitungen der sen- 
siblen Hautnerven ist soviel wie nichts bekannt. Zwar konnte Meissner 
nach Erkrankungen im Gehirne degenerative Veränderungen an den nervösen 
Elementen der Tastkörperchen nachweisen, doch sind Erkrankungen des 
Rückenmarkes und Gebirnes in den folgenden Betrachtungen ausgeschlossen, 
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Il. Prognose. Die Prognose der Anosmie ist bei unheilbaren Ursachen schlecht. 


IV. Tin Die Behnndlaug der Anosmie maß eine kausnle Ik außerdem 
Erg: man den ee en oder faradischen Strom außen auf die Nase oder 
Elektroden unmittelbar anf die Nasenschleimhant und Strychnin 

amygdalarum 


einen der jasenschleimhaut ‚chnini nitrici O°1, Olei 
100. erieh), subkutan oder inn ap empfohlen. 


3. Parosmia s. Paraesthesia olfactoria. 


Parosmie äußert sich darin, daß über Braga ge perl 
RR era re ee a Pl Ukeleoc infolge ee 
jan yaterii ‚en infolge von 

halluzinationen und bei Epileptikern als sogenannte Aura, mitunter auch bei anatomischen 
AR: am Riechnerven und bei zentralen Erkrankungen, falls diese die zentrale 
en en betroffen haben, Hierher gehört wohl auch die Vorliebe 
Air micha. von den meisten als unangenehm erklärte Gerüche, wie Schillers Vorliebe 
für den Geruch faulender Äpfel. In ER 2 ande eu ich um wärche Gerüche, 
Kakosmie, welche bei Geisteskranken zu weiteren unangenehmen Empfindungen führen, 
Anosmie und Kukosmie kommen, wie bereits erwähnt, mitunter nebeneinander vor, 


Erkrankungen der Geschmacksnerven. 


Bei Erkrankungen der Goschmacksnerven können verschiedene Nervenbahnen be- 
teiligt sein, denn man nimmt heute ziemlich allgemein an, daß der Geschmacksempfindung 
anf den vorderen beiden Dritteilen der Zunge der Nervus lingualis n. trigemini vor- 
steht, während das hintere Dritteil der Zunge, weicher Gaumen, vorderer Gaumenbogen 
und Rachenwand, welche De ne vom Nervus gloss ophary 
geus versorgt werden, Es können ‚ach sowohl Störungen ia der Bahn des Glosso- 
pharyngeus als auch solche in derjenigen des Trigeminus Geschmacksstörangen 
hervorrufen, Nun zeigt es sich aber, daß sich die Geschmucksfasern des Trigeminus 
streckenweise dem Verlaufe des BRSISIBSENED, hinzugesellen, so daß daraus die Mög- 
lichkeit erwächst, daß auch Erkrankungen des Gesichtsnerven mit Veränderungen des 
Geschmackes verbunden sind, wie dies bei Besprechung der Facialislähmung anseinander- 
‚gesetzt worden ist. Geht man nämlich von der Peripherie dem Verlaufe der Geschmacks 
nervenfasern nach dem Hirne zu nach, so gelangt man für die vorderen zwei Drittelle 
Jer Zunge zunächst auf den Stamm des Nervus lingunlis rami 11. nervi trige- 
mini, Da, wo an den Nerwus lingualis die ‚Chorda ani nervi facialis herantritt, 
seht der größte Teil der Geschmacksnervenfasern in ibn des Facialis über. Aber 
alle diese Fasern verlassen den Facialisstamm wieder am Ganglion genicali, um Sn 
den Nervus petrosus superfleialis major won nenem in die Bahn des Trigeminus und 
unter Vermittlung namentlich des Ganglion Kr re den zweiten Trigeminusast 
zu erreichen (vergl, 5.26, Fig. 11). Von manchen Ärzten wird angenommen, daß auch 
dem Trigeminus ursprünglich keine Geschmacksnervenfasern zukommen, sondern dad 
ihm diese erst vom Glossopharyngens mittelst zahlreicher Anastomosen angeführt werden, 
welche zwischen diesen Velden Neryen bestehen. Auch ist der Austausch von 
fasern zwischen Trigeminns und Facialis ein vielfacherer als durch die Ohorda ans 
allein, und offenbar kommen hier häufig individuelle Verschiedenheiten vor. den 
vielen strittigen Punkten, welche noch bei Pbysiologen und Anatomen herrschen, be 
greift man leicht, daß jede sorgfältig untersuchte Beobachtung beim Menschen von 
großem Interesse und wissenschaftlichem Werte ist. 

Die einfachen Geschmacksempfindungen sind sauer, süß, bitter und sulzig. Wie 
man diese prüft, ist boreits S, 15 angegeben worden. 


Krankhafto Veränderungen der Geschmacksempfindung entsprochen vollkommen . 


den Störungen anderer Empfindungsnerven und bestehen in Agensie oder 
Parageusie, 


1. Hypergeusia s, Hyperaesthesia gustatoria, 


Iypergensie kennzeichnet sich dadurch, daß die Kranken geringste Spuren ein: 
Stoffes er oder daß Geschmacksempfindungen in ungewöhnlich hahem Grade 

das Gefühl von Lust oder Unlust erregen. Man findet dergleichen namentlich bei Hyste- 
rischen und Nenrasthenischen. 


u 





— 
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finde namentlich bei toxischer Neuritis und besonders bei Bleineuritis 
gar nicht selten auf meinen Präparaten beträchtliche endarteriitische 
N er und Verengerungen. Ist es doch auch nicht unbe- 
kannt, viele Gifte, namentlich Blei starke Blutgefäßgifte sind. 
Wahrscheinlich hängen auch die senilen Neuritiden vielfach mit 
‚Arteriosklerose zusammen. 

Mitunter bekommt man es mit einer fortgepflanzten 
Neuritis zu tun, beispielsweise bei Abszessen im Becken, tuber- 
kulösen Erkrankun, der Wirbel, Gangrän des Unterschenkels 
(Marinesco), bei Gelenk- und Sehnenscheidenentzündung. 

‚Beau wies fortgepflanzte Neuritis bei Pleuritis, Pneumonie und 
Lungentuberkulose nach, Auch bei Krebsen und Sarkomen in der 
Nachbarschaft von Nerven, z. B. am Oesophagus oder an der Wirbel- 
säule bekommt man es häufig mit einer foı lanzten Neuritis zu 
tun, wobei die Neubildung zuerst in das Bindegewebe der benach- 
barten Nerven hineinwuchert und dann entzündliche und degenera- 
tive Verlinderungen in ihnen anregt. 

Eine hervorragende Rolle spielt nach Aussmauls und v. Leydens Be- 
obachtungen die fortgepflanzte Neuritis bei den Reflexparalysen, denn wäh- 
rend man früher annahm, daD beispielsweise zwischen Erkrankungen der 
Harn- und Geschloebtswerkzeuge oder des Darmes und der Entwicklung 
von Lähmungen rein reflektorische Beziehungen bestilnden, zeigten Kussmaul 
und v. Leyden, daß es sich — in vielen Fällen wenigstens — um eine von 
dem primären Herde fortgepflanzte und auf dus Rückenmark ibergegangene 
Neuritis handle, 


Zuweilen stellt sich Neuritis bei Krankheiten des Zentral- 
nervensystems ein. Verhältnismäßig häufig begegnet man ihr 
bei Tabes dorsalis, seltener bei Myelitis und Dementia paralytica 
(Pick). Aber ich sah sie auch mehrfach bei Chorea St. Viti auf 
treten. Der Zusammenhang zwischen Grundkrankheit und Neuritis 
ist nicht klar und aller Wahrscheinlichkeit nach auch sehr ver- 
schieden. Bei Tabes dorsalis und Dementia paralytica beispiels- 
weise könnten hilitische, bei Myelitis und Chorea St. Viti in- 
fektiöse Einflüsse bestehen. 

Manchmal sind Ursachen für eine Neuritis überhaupt nicht 
nachweisbar, kryptogenetische Neuritis. 

Auch kommt es vor, daß nicht eine, sondern mehrere Ur- 
sachen gleichzeitig eingewirkt haben, z. B. chronischer Alkoho- 
lismus und Blei. 

Hervorgehoben zu werden verdient, dab durch gewisse Um- 
stände eine Beanlagung oder Prädisposition für Neuritis ge- 
schaffen wird. Derartiges trifft für Alkoholismus und chronische 
Lungentuberkulose zu. 

Neuritis ist vorwiegend eine Krankheit der Erwachsenen. 
Bei Kindern trifft man das Leiden hauptsächlich im Anschluß an 
gewisse Infektionskrankheiten an, wie Masern, Scharlach, Diphtherie, 
Tonsillitis und Keuchhusten. 

Das Geschlecht dürfte ohne Einfluß sein, aber selbstverständ- 
lich kommen manche Neuritiden, wie diejenigen nach Schwangerschaft 
und Puerperalsepsis nur bei Frauen vor, während manche toxische 
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Markscheiden der einzelnen Nervenfasern hart nebeneinander liegen, 
bekommt man bei 'hymatöser Neuritis helle Felder und Lücken 
zu sehen, auf welchen die schwarzen Ringe der Markscheidenquer- 
schnitte vermißt werden. Zu Pipe eignen sich besonders 
frische Nerven, die man 24—48 en mit Überosmiumsäure (1°/,) 
behandelt hat, Außer degenerierten Nervenfasern werden nament- 
lich bei länger wührender Erkrankung leere Schwannsche Scheiden 
auffallen, die oft bündelweise nebeneinander liegen. 

Als Neuritis segmentaria periaxinlis hat zuerst Gombault Nervenver 
änderungen , bei denen die Markscheide nur auf kleinere Strecken zerfallen 
ist; dann folgen wieder gesund aussehende Teile. Die Sache bedarf aber noch genauerer 
Untersuchung. 

Etwas mehr Aufmerksamkeit als bisher sollte man in Zukunft 
den Blutgefüßen entzündeter Nerven bei der mikroskopischen 
Untersuchung schenken. 

Wer sich viel mit der Untersuchung entzüindeter Nerven be- 
m hat, dem wird es nicht selten aufgefallen sein, daß zwi- 
schen der Schwere der klinischen Erscheinungen und den geringen 
Veränderungen im Nerven ein großes Mißverhältnis b „ auch 
dann, wenn die Erkrankung längere Zeit bestanden hatte. Aber 
auch umgekehrt stößt man mitunter auf ausgebreitete neuritische 
Veränderungen, wo während des Lebens gar keine Nervenstörungen 
vorhanden gewesen sind, — Neuritis latens. 

Nicht selten werden bei Neuritis Veränderungen am Rücken- 
mark angetroffen. Besonders oft sind solche an den großen Ganglien- 
zellen in den Vorderhörnern des Rückenmarkes beschrieben worden, 
namentlich Quellung, Vakuolenbildung und Tigrolyse, letztere mit 
der Niss/schen Fürbung nachweisbar. Man erklärt diese Verände- 
rungen daraus, daß Ganglienzelle, peripherische motorische Nerven- 
faser und Endausbreitung derselben auf den Muskel ein zusammen- 
Fiss Ganzes, ein Neuron erster Ordnung bilden, so daß eine 

nterbrechung in der Leitung dieses Neurons auch auf den zentralen 
Teil im Riückenmark Rückwirkung ausüben wird. Kein Wunder, 
daß mehrfach graue Verfärbung und Atrophie der vorderen Rücken- 
markswurzeln ieben worden ist. Bei Neuritis sensibler Nerven 
sind entsprechende Veränderungen an den hinteren Rückenmarks- 
wurzeln, an den Spinalganglien und in den Hinterhörnern des 
Rückenmarkes beobachtet worden. Aber es sind mitunter auch Ent- 
zündungsherde in der weißen Rückenmarkssubstanz angetroffen 
worden. Diese können auf zweierlei Weise entstehen. Entweder hat 
die gleiche Ursache peripherische Nerven und Rückenmark gleich- 
zeitig geschädigt, oder es hat sich eine Nervenentzindung auf das 
Rückenmark fortgesetzt und es in Mitleidenschaft gezogen. Nerven- 
entzündungen, welche die Neigung haben, sich mehr und mehr aus- 
zudehnen, bezeichnet man als Neuritis migrans. v. Leyden hat zuerst 
in einer Doktordissertation seines Schülers Ties/er den Nachweis führen 
lassen, daß eine Neuritis nicht nur auf das Rückenmark üibergreifen, 
sondern von diesem aus auch noch auf Nerven der anderen Körper- 
seite übergehen kann. 

Bei einer Neuritis motorischer Nerven verlangen auch die 
Muskeln eingehende Aufmerksamkeit. Auch in ihnen vollziehen 
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Allmählich freilich kann auch sie eine Abschwächung erfahren, 
wenn durch die Entzündung mehr und mehr Nervenbahnen zugrunde 
gerichtet sind. 

In vereinzelten Füllen hat man verlangsamte Leitung der Tast- nnd 


Schmerzempfindung und Störungen der Temperaturem; Auch kommt 
ea vor, daß’ ein Nedehhtieh Becher ee reich 


Mitunter stellen sich vasomotorische und sekretorische 
Störungen ein, welche sich am häufigsten durch vermehrte Haut- 
wärme und gesteigerte Schweißbildung im Gebiete des entzündeten 
Nerven verraten. 

Auch trophische Störun; kommen vor, wie Herpes Zoster, 
BeRlgeh Verdickungen und Abschuppung der Epidermis, Glanz- 
finger, Verdiekungen und Abbröcklungen an den Nägeln, Verschwä- 
rungen am Nageli „ Furunkel, Schwellung und Steifigkeit in den 
Gelenken und Malum perforans neuroticum. 

Auf reflektorischem Wege kommt es zuweilen zu motorischen 
Reizerscheinungen, wie zuMuskelzuekungen, Kontrakturen 
und selbst zu Sniepkiformen Krämpfen. 

Verminderung oder Verlust der Hautempfindung an den Fuß- 
sohlen führt zu ataktischem Gang und man hat dann von Pseudo- 
tabes peripherica oder Neurotabes peripherich gesprochen, 
Nach Untersuchungen von @oldscheider sind namentlich Störungen 
in dem Be ee der Gelenknerven an dem Zustande- 
kommen einer Pseudotabes peripherica beteiligt. Auch an den Händen 
stellen sich entsprechende Veränderungen ein, wenn es hier zu Haut- 
unästhesien gekommen ist. 

Eine Mononeuritismotorischer Nerven äußertsich wesent- 
lich seltener durch Reiz- als durch Lühmungserscheinungen. Zu den 
Reizungserscheinungen wären namentlich tonische oder klonische 
Muskelzuekungen und Muskelkontrakturen zu zählen, Läh- 
mungserscheinungen führen je nach der Schwere der Neuritis zu 
Schwächezuständen, Paresen, oder zu vollkommenen Lähmungen, 
ed en. Auf eine baldige Heilung darf man nur dann rechnen, 
wenn die Nervenfasern selbst im wesentlichen durch Druck seitens 
interstitieller Entzündung in ihrer Tätigkeit gestört sind; handelt 
es sich hingegen um eine parenchymatöse Neuritis, so bedarf es län- 
gerer Zeit, bis sich Nervenfasern wieder neugebildet haben und 
funktionsfähig geworden sind. Unter letzteren Umständen bilden 
sich die ee der degenerativen Muskelatrophie aus, 
an die sich zuweilen Muskelkontrakturen anschließen. In der 
sind die betroffenen Muskeln gegen Druck auffällig empfindlich. 

Die elektrische Erregbarkeit der entzündeten Nerven und 
der ihnen zagvhürigen Muskeln ist zu ri 3 mitunter erhöht; 
sind aber die Nervenfasern in schwerer Weise betroffen, so bilden 
sich je nachdem die Erscheinungen der partiellen oder vollkommenen 
elektrischen Entartungsreaktion aus. 

Eine Mononeuritis gemischter Nerven führt selbstver- 
ständlich gleichzeitig zu Erscheinungen‘, wie sie eben einzeln für 
die Nenritis sensibler und motorischer Nerven geschildert worden 
sind. Erfahrungsgemäß gehen sensible Nervenfasern leichter, früher 
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VI, Therapie. Die Behandlung einer Neuritis muß eine kansale 
und symptomatische sein. In letzterer Beziehung kommen in 
Betracht: Ruhe, spirituöse Einreibungen, Einreibungen mit 
grauer Quecksilbersalbe, Jodkaliumsalbe oder Jodtinktur, 
warme Lokalbäder, unter Umständen Eis, Blutegel, Schröpf- 
köpfe, Vesikantien und bei heftigem Schmerz Natrium salieylieum 
(1:0 — stündlich), Phenacetin (10 — 3mal täglich), a fa 05 — 
3mal täglich), Lactophenin (0'5 — 3mal täglich), Pyramidon (0:3 — 
3mal täglich), selbst subkutane Morphiuminjektionen. Eines der 
besten Mittel ist die Elektrizität: galvanischer Strom, stabile An- 
wendung, Anode auf die schmerzhaften Entzündungsstellen, Kathode 
indifferent oder auf einen zentral gelegenen Schmerzpunkt. Ich selbst 
ziehe schwache Ströme (3 Milliampöres) vor; von anderen werden 
aber ‚de starke empfohlen. 

i sehr heftigem Schmerz können auch faradischer Pinsel 
und faradische Moxe Ertolg bringen. 

Bei onischer Nenuritis kommen außer Elektrizität noch 
Massage, Nervendehnung, Sol-, Moor-, Eisen-, Schlamm- 
und Seebäder in Frage. Auch die Kauterisation ist mit Erfolg 
ausgelibt worden, 


2. Polyneuritis. 


I. Ätiologie. Bei Polyneuritis handelt es sich um eine 
Entzündung mehrerer Nerven. v. Leyden schlug für die von 
Pierson gewählte Bezeichnung Polynenritis den Namen Neuritis 
multiplex vor. 

ie Ursachen für eine Mono- und Polyneuritis sind die gleichen 
und macht man nicht selten die Erfahrung, daß eine Nervenentzün- 
dung als Mononeuritis beginnt und in Polyneuritis übergeht. 

Mitunter läßt sich eine Ursache des ans kaum nachweisen, 
aber der plötzliche Anfang, der stürmische und fieberhafte Verlauf 
und eine nachweisbare Milzvergrößeruug legen den (Gedanken nahe, 
daß es sich um eine Infektion handelt. Man kann dann wohl auch 
von einer primären infektiösen Polyneuritis sprechen. Wahr- 
scheinlich gehört auch die rheumatische oder refrigeratorische 
Polyneuritis hierher. 

Auch das mehrfach beschriebene endemische und epidemische Auftreten von Poly- 
nenritiden, wie es zuerst von Risenlohr beschrieben wurde, deutet auf infektiöse Ursachen 
hin. Goldylam beobachtete, daß fast gleichzeitig ein Ehepaar an Polyneuritis erkrankte, 
welches unter schlechten hygienischen Verhältnissen gelebt hatte, Selbst die Schwester 
der Fran, die mit ihr das Bett geteilt hatte, bekam Andeutungen der Krankheit. Bon- 
dwrant sah in einem Spital binnen wenigen Monaten 13 Insassen ohne erkennbare Ur- 
sache an Polyveuritis erkranken. 

Mehrfach hat man Polyneuritis im Anschlusse an Infektions- 
krankheiten als sekundäre infektiöse Polyneuritis auftreten 
gesehen, beispielsweise nach Diptherie, Tonsillitis, Parotitis id 
Jaffroy), Abdominaltyphus, Dysenterie, Typhus exanthematieus, Pebris 
recurrens, Malaria, Masern, Scharlach, Pocken (Groeco, Eichhorst), 
Erysipel, Keuchhusten, Influenza, fibrinöser Pneumonie, Gonorrhoe, 
Septikopyämie, Puerperalsepsis, Cerebrospinalmeningitis, akutem 
Gelenkrheumatismus (Müller) und Peliosis rheumatica (Boeck). 
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Die Beteiligung von Gehirnnerven tritt mitunter so lebhaft 
in den Vordergrund, daß das Krankheitsbild an dasjenige einer 
akuten Bulbürparalyse erinnert. Besonders gefahrvoll ist eine Lüh- 
mung der Vagi und lossopharyngei. Mitunter hat man Myosis 
und Pupillenstarre beobachtet, Mehrfach stellten sich die bereits 
erwähnten Delirien und psychischen Störungen ein, Korsakowsche 
‚oder neuritische Psychose. Fuscari dt Grocco beschrieben eklamptische 
Muskelkrämpfe. Es betonen diese beiden Ärzte, daß sich auch 
der Sympathicus an einer Polyneuritis beteiligen kann, beziehungs- 
weise sein Plexus coeliaeus und Plexus cardiacus, was sich in dem 
Auftreten von visceralen Krisen äußern soll. 

‘Wenn auch eine akute Polyneuritis ascendens unter allen Um- 
ständen eine sehr ernste Krankheit ist. so ist doch keineswegs der 
Tod der einzig mögliche Ausgang. Es kommt glücklicherweise 
auch vor, daß die Nervenentzündung in ihrer Ausbreitung plötz- 
lieh Halt macht, und daß ein Teil der Lähmungen fast über- 


Fig. 8. 





Verlauf der Temperatur und Eintritt der Lähmungen bei akuter aszendierender 
Polyneuritis, onjährige Frau. 


(Eigene Beobachtung.) 


raschend schnell zurückgeht, so daß man von temporären neuritischen 
Lähmungen sprechen kann. Bis zu einer vollständigen Wiederher- 
stellung freilich bedarf es in der Regel langer Zeit. Muskeln, die 
eek Bene gewesen sind, geraten leicht in Muskelkontraktur 
und bekommen eine derbe, sehnenartige Beschaffenheit. 

Eine Polyneuritis chronica ascendens braucht mitunter 
mehrere Jahre, bis sie ihre Ausbildung vollendet hat. Dumenil sah 
sie nach einer Verletzung, genauer gesagt. nach dem Fahren auf 
holperigen Wegen entstehen. Gefahren und Ausgang des Leidens 
hs gleichen wie bei akuter aszendierender Polyneuritis. 

Wie bereits erwähnt, hängen manche Besonderheiten bei Poly- 
nsuritie von den jedesmaligen Ursachen ab. Es gilt dies beispiels- 
weise fir die Polyneuritis diphtherica und für die Polyneuritis 
gravidarum et puerperalis. 


Polyneuritis diphtherica, 


Eine Polyneuritis diphtherica entwickelt sich in der Regel 
erst nach überstandener Diphtherie, gewöhnlich nicht vor Ablauf von 


ie 
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zwei Wochen, nes aber erst nach 4—6 Wochen und selbst noch 
später. In der Regel verläuft das Leiden fieberfrei. 

Ist Rachendiphtherie ieauspekengis, so tritt meist zuerst 
eine Lähmung der Gaumenmuskulatur ein, die gewöhnlich bei- 
derseitig besteht. Diese Lihmung verrät sich dadurch, daß sich die 
Kranken leicht verschlucken, namentlich beim Genuß von Flüssigem, 
so daß Genossenes aus dem Munde und besonders häufig aus der 
Nase herausgeschleudert wird. Die | e bekommt einen nasalen 
Beiklang, denn nicht nur beim Schluckakt, sondern auch beim 

en bleibt der Abschluß des Nasenrachenraumes aus. Bei der 
ntersuchung der Ruchenhöhle hängt das Züpfchen schlaf? nach 
abwärts und IRRE gilt auch für die Gaumenbögen. Berührt man 
fchen und Gaumenbögen mit einem Glasstab, so treten keine 
Würgebewegungen ein. 

Mitunter nehmen auch die Kehlkopfmuskeln an der Läh- 
mung teil. Besonders lebensgefährlich ist er Läh- 
mung der Musculi erieoarytaenoidei posteriores, weil Erstickungstod 
droht, und ebenso eine Lähmung der Musenli th Bye et 
tl iglottici, denn wenn infolge einer u mung der 
Kehlkopfeingang während des Schluckaktes oflen bleibt, gelangen 
leicht pre in die Luftwege hinein und fachen in der Lunge 
Entzündungen, Eiterungen und selbst Brand an. 

Nicht selten leiden bei Polyneuritis diphtherica die Augen- 
muskeln. Besonders oft klagen die Kranken über Unvermögen, in 
der Nähe zu sehen, namentlich zu lesen und zu schreiben, was auf 
einer Lähmung des Akkommodationsmuskels, also des Musculus 
eiliaris beruht. Pupillenverschiedenheiten und Pupillenstarre ‚gehören 
zu den selteneren Vorkommnissen. Zuweilen tritt Lähman, einzelner 
äußerer Augenmuskeln ein, verhältnismäßig häufig Nervus 
et Musculus abducens. 

Auch andere Gehirnnerven werden mitunter von Lähmung 
betroffen, beispielsweise der Nervus facialis und Nervus vagus. 

Untersucht man den Patellarsehnenreflex, zo ist er oft ein-, 
noch öfter beiderseitig verschwunden und nicht selten dauert es 
mehrere Monate, bis er sich nach und nach wieder einstellt. 

Gerade bei Polyneuritis diphtherica wird verhältnismäßig 
häufig Neurotabes s. Pseudotabes peripherica beobachtet oder, 
wie man oft sagen hört, akute Ataxie. 

Zu den beschriebenen Störungen gesellen sich mitunter noch 
Lähmungen in Extremitätennerven und Hypästhesie oder 
Anästhesie der Haut hinzu. 

Man muß aber nicht glauben, daß jede Polyneuritis diphtheric® 
vorstehender Schilderung entspricht. Ich habe mehrmals nach Diph- 
therie Polyneuritis ascendens acutissima auftreten und durch Vagus- 
lühmung in wenigen Tagen mit dem Tode enden gesehen. 


Polyneuritis gravidarum et puerperalis. 

Mitunter stellen sich Erscheinungen von Polyneuritis bes 
Schwangeren oder häufiger bei Entbundenen ein. Dergleichen kommt 
vor, ohne daß infektiöse Zustände nachweisbar sind. Erfahrungs- 
gemäß werden bestimmte Nerven besonders oft von einer solchen 
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Polyneuritis betroffen, namentlich der Nervus medianus et ulnaris 
(Möbins, Eulenburg); mitunter geraten auch die Beinnerven in Ent- 
zündung oder es kommt zu einer Polyneuritis ascendens mit allen 
ihren Gefahren. 


III. Anatomische Veränderungen, Die anatomischen Verän- 
en sind bei Polyneuritis die gleichen wie bei Mononenuritis, 
also bald mehr interstitieller, bald mehr parenchymatöser Natur. 

In der vorhin erwähnten eigenen Beobachtung von Polyneuritis acuta ascendens 
handelte «s sich vorwiegend um interstitielle Veränderungen. Schon dem unbewatfueten 
Auge erschienen die peripherischen Nerven ungewöhnlich gerötet, getrübt und saftreich, 
und bei mikroskopischer Untersuchung erkannte man vor allem in dem interstitiellen 


Fig. 54. 





Querschnitt zus den linken Madiannervan bas aknter Polyneuritis asconiens 
einer 5tjährigen Fran. 
Man sieht deol quer durobschuittene Nerrenbündol und teils In ihnen, Im Kudonenrium, tells 
in den elnknllundan Bindegswobsringen (per. Porinourium) zahlraiche Miutextravasate. Auch 
im dem weiter abgelegenen Bindrgewohe (ep. Epinourium) Anden sich rivifach« Btutausteitto 
Vergrößerung 90fneh. (Eigene Beobachtung.) 





Bindegewebe ungewöhnliche Blatfülle dor Gefüße und sehr zahlreiche Blutaustritte 
(vergl. Pig. 54). 

Bei eingehender Untersuchung fanden sich die Blutgefüße stark geschlängelt und 
stellenweise ampallenartig erweitert, die Wände streifg und glasig verdickt und mit 
zahlreichen Endothelkernen versehen, anßen an den Blntgefäßen Anhänfungen von Rund- 
zellen, untermischt mit Pettkörnchenzellen, dazu Quellung der Bindegewebsfibrillen und 
Vermehrang der zelligen Gebilde des interstitiellen Bindewebes. In den Nervenbündeln 
selbst kamen, namentlich in der Nähe der Blutaustritte, zerfallendo Nervonfasern mit 
jebhafter Kernwacherung innerhalb der Schwannschen Scheiden vor. Hosenheim wies 
in einer Beobachtung zahlreiche Mastzellen im Endoneurium nach, während Lorens nn 
‚den Blnigefäßen Perinzteriitis nodosa beschrieb. 

Bei postdiphtherischer Nearitis fand Meyer knotenförwige Verdickungen 
an den peripherischen Nerven. 

Auch die einer Neuritis segmentaria s. periaxilis zukommenden Verän- 
derungen sind mehrfuch bei Polyneuritis angetroffen worden, 








| 
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einzelner Gehirnnerven, wie des Facialis, der Angennerven nnd des Vago-Aocessarius 
beschrieben worden. Im leteieren Falle kam es zu Kı Alähmang, Mitanter 
lassen sich am Opticas und der Netzhaut entzündliche Vi nachweisen. Bei 


zeneralisierter Bleilähmung stellt sich mitunter Fieber ein. 

Die USER Bleilähmung zeigt den sogenannten Vorder- 
armtypus. beginnt meist in den Muskeln des rechten Unter- 
armes als den am meisten beschäftigten ; nur bei Linkshändigen sah 
man sie zuerst im linken Arme auftreten. In der Regel aber kommen 
bald die gleichnamigen Muskeln des anderen Armes an die Reihe. 


Vor einiger Zeit behandelte ich auf der Züricher Klinik zwei Kranke mit Blei- 
Uhmung, bei welchen die Lähmung im linken Arme begonnen hatte und auch sphter 
in ihm am ausgebildetsten blieb. In der einen Beobachtung handelte es sich nm einen 


Fig. 55. 





‚Haltung der Hände bei deppelseitiger Radialislähmung infolge von Bleineuritis. 
Nach oinor Photographie. (Kigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Färber, ‚der gerade mit dem linken Arme Stoffe in bleihultigen Farblösungen zu schwenken 
in der anderen um einen Büchsenmacher, der mit der linken Hand Gewehrläufe 

in ger Flüssigkeit zu halten und zu drehen hatte. 
Die Entwicklung der Lähmung folgt einem zuerst von 
Targa dann aber namentlich von E. Remak verfolgten Typus. 
rst kt der Musculus extensor digitorum communis und vor 
pflegt sich eine Beschränkung in der Dorsalflexion an den ersten 
n des Mittel- und Ringfingers bemerkbar zu machen. Dem- 
nächst der Musculus extensor digiti quinti proprius, welcher 
'n Fällen zuerst von Lähmung betroffen wird, und der 
extensor indieis proprius an die Reihe. Darauf folgen 
li extensores carpi radialis et ulnaris, dann die Musculi 
es pollicis longus et brevis, während der Musculus abductor 
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Bemuie Mrenkt Anck werlen die Mur RER Te: 
pe a werden die Musculi interossei be- 


mit doppelseiti reiteter Radialislähmung gewinnen eine 

sehr eigentümliche Hal der Hände, die fast unbeweglich volar- 

wärts hängen, und sind dı von vornherein der Bleineuritis ver- 
dächtig (vergl. S. 187, EB): 

Besonders für bezeichnend ist, daß der Musculus 

ialis ai meist an der Musculus supinator von Läh- 

mung verschont b 4 verfallen erst dann einer Lähmung 

und A: ee ee brachialis 

in Mitleidenschaft gezo gen worden sind. Früher als diese Muskel- 


kommt ae er Regel der Musculus deltoideus an die 
Reihe. "Schr spät, wenn überhaupt, erkrankt der Musculus triceps 


en, seltener als diese von 2. Remak als Vorderarmtypus bezeichnete 
Form von re tritt Bleilähm in dem Öberarmtypus bei dem es sich 
namentlich um eine Lähmnng der ‚deltoidens, brachli et brachialis handelt. 

selten kommt es vor, daß Bleilähmung mit einer Lähmung der Musculi 
interossei und der Daumen- ana Kistnfingsrhallunmunkatniee beginnt. 

Diese beiden selteneren Typen können zwar für sich bestehen 
schaften sich jedoch häufiger mit Lähmungserscheinungen des Vorlerarmtypus. 

An den unteren ee een zuerst und 
«Quadriceps femoris, seltener die Museuli peronaei betroffen. Es kommen 
dann die Extensoren am Unterschenkel an die ge: wobei jedoch 
der Musculus tibialis anterior unberührt bleibt, Zen Muskel 
dagegen Meanb wenn auch die Wadenmuskulatur an der Lähmung 


ist. Verhältni häufig erkranken gerade Kinder an 
Bleilihmung der Beinm: r, vielleicht, a: bei ihnen die 
Beinmuskeln stärker als die Armmuskeln in " Anspruch genommen 


werden. 

Sehr wichtig ist die Prüfung der elektrischen Erregbar- 
keit der erkrankten Muskeln und Nerven. Es kommt nämlich 
zu Erscheinungen von elektrischer Entartun 
faradischen Strom nimmt dubei die direkte und indirekte Erregbar- 
keit der Muskeln bis zum allmählichen Verschwinden ab; letzteres 
kann sich bereits zu Beginn der zweiten Woche nach aufgetretener 
Lähmung ausgebildet haben. Mitunter wurde elektrische Entartungs- 
reaktion auch in solchen Muskeln nachgewiesen, die noch gar nicht 
‚geschwächt zu sein schienen. In gelähmten Muskeln, welche die faradi- 
sche Erregbarkeit nicht verloren haben, tritt eine Wiederherstellung 
der Funktion oft schon nach einigen wenigen elektrischen Sitzun, 
ein. Gegen den galvanischen Strom verhält sich bei indirekter 
zung die Erregbarkeit genau so wie gegen den faradischen a 
dagegen findet man bei direkter Reizung erhöhte Erregbarkeit der 
Muskeln, langgezogene Zuckungen und Überwiegen der An. S.Z. 
Die erhöhte galvanısche Erregbarkeit schwindet zwar bald wieder, 
doch bleibt Vorwiegen der An. S.Z. bestehen. An Muskeln, welche 
nicht besonders hochgradig erkrankt sind, kommen Erscheinungen 
der partiellen Entartungsreaktion zur Wehrachmung. Muskeln mit 
totaler Entartungsreaktion lassen eine Wiederherstellung ihrer Tä- 
tigkeit, wenn überhaupt, nicht vor 3 bis 4 Monaten erwarten. 


Er 
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körperchen vor, d.h. Körnchen, die bei Färbung von Trockenpräpa- 
raten des Blutes mit Methylenblau sich blau fürben. Dazu kommt 
aber noch die bezeichnende Verteilung der Lähmung: am häufigsten 
doppelseitige Radialislähmung bei unversehrten Supinatoren. 

Bei nicht saturniner peripherischer Radialislähmung sind haufig 
die Supinatoren beteiligt; es bestehen außerdem oft Sensibilitätsstörungen 
und es lassen sich peripherische Lähmungsursachen nachweisen, Schwierig 





Querschnitt des Radfalnervon bei frischer Blollähmung eines Arjährigen Mulars. 
Ihn kormklunltigen Stellen entsprechen den dogenorierten Fasern. Hämatoxylin-Eosinpräparat, 
Verer. ?ibfach, (Eigene Beobachtung. Zürloher Klinik.) 


digsren kann sich bei mangelnder Anamnese und bei Fehlen anderer Blei- 
“rscheinungen die Differentialdiagnose von einer spinalen atrophischen 
Rüekenmarkslähmung gestalten. 


V, Prognose. Die Vorhersage ist bei Bleilähmung deshalb viel- 
fach nicht günstig, weil die Mehrzahl der Kranken, wenn sie nicht 
ikren Beruf aufgibt, sich von neuem der Gefahr der Bleivergiftung 
anssetzt und an Rückfällen erkrankt. Daß Rückfälle selbst dann 
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ration die Regel bildet. Veränderungen an den Ganglienzellen in den 
Vorderhörnern des Rückenmarkes Kecbektatsı Oppenheim, Achard 
& Sowpault und Rennert. Campbell beschrieb zentrale Degenerations- 
herde in den Hintersträngen des Rückenmarkes und in der Lissauer- 
schen Zone. Auch ». Strämpell und Vierordt traten in den Hinter- 
strängen des Rückenmarkes Degenerationen an. 


IV. Diagnose. Die Erkennung einer Alkoholneuritis ist meist 
leicht, und wird vielfach schon durch die Anamnese nahegelegt. 
Leugnen die Kranken überreichen Alkoholgenuß), so hat Fürbringer auf 
das Quinquaudsche Zeichen Wert gelegt, um Alkoholismus nach- 


Fig. 57- 





Querachnilt des rechten Rudisinorren in einem Falle von Alkoholiähmung. 
Ommiumipröpsrai, Nur einzeine Fasern zeigen schwarze Markringe. Vergrößerung tefach. 
(Eipene Beobachtung. Züricher KHaik.) 


Zteisen, welches sich darin zeigt, daß, wenn man die gespreizten 
Fi des Untersuchten auf den Handteller des Arztes aufsetzen 
nach wenigen Sekunden Krachen zu fühlen ist. Freilich sollen 
müsehr ausgesprochene krachende Geräusche auf Alkoholismus hin- 
wen. Döppelseitige Peronaeus- und Radialislähmung sprechen von 
vwoherein für Alkoholneuritis, wenn ein Bleisaum am Zahnfleisch 
nie, vorhanden, eine Gelegenheit zur Bleivergiftung nicht voraus- 
@eögen und daher Bleineuritis nicht anzunehmen ist. 
Um sich vor Verwechslung zwischen Pseudotabes aleoholica 
unabes dorsalis zu hüten, erinnere man sich daran, daß sich 
dorsalis langsamer entwickelt, daß bei ihr die elektrische 
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‚sehr schnell, namentlich Pellliober Aubäpfarıperater, breiige und zerfließliche 
Beschaffenheit annimmt. 

Behr hänfig erscheint ein friäches Rückenmark dem unbewaffneten 
Auge unversehrt, während es bei mikroskopischer Untersuchung vielleicht 
‚gar nicht unbedeutende Veränderungen mit Leichtigkeit erkennen laßt. Um 
‚das Rückenmark frisch mikroskopisch zu untersuchen, trage man von ihm 
mit einer scharfen Schere möglichst kleine Teilchen von dem Querschnitte 
ab, wobei man verschiedene Stellei sowohl Fr van un auch des 
[ grauen BIRNEN zu beriicksichtigen sie mit 
Nadeln sorgfältigst in physiologischer re Gun oder % ver- 
| dlinntem. Glyzerin. Auch empfiehlt es sich, kleine für 12—24 
N Stunden in Überosmiumsäure (0'5—1’0%/,) zu legen und sie dann in ver- 

Aünnter Essigsäure oder in verdünntem Glyzerin zu zerzupfen und zu unter- 
suchen. Es haben sieh alsdann alle fetthaltigen Teile tief schwarz gefärbt, 
während die anderen grüngelb ausschen, Rückenmarksteilchen, welche in 
Überosmiumsäure gefärbt und nebenher noch durch diese Säure erhärtet 
worden sind, lassen sich sehr gut in offizinellem Liquor Kali acetiei für spätere 
Untersuehungen aufheben. Auch kann man sie, um Kerne deutlicher hervor- 
treten zu lassen, mit Karmin, Anilinfarben oder Alaunkarmin, aber nach 
meinen Erfahrungen wenigstens nur schlecht mit Hämatoxylin färben. 

Zur Erhärtung des Rückenmarkes und späteren makroskopischen 
und mikroskopischen Untersuchung benutzt man am zweckmäßigsten Chrom- 

. Dabei möchte ich weniger Chromsäure oder chromsaures Am- 
moniak als Müllersche Flüssigkeit (Kaliumbichromat 2-5, Natriumsulfat 1:0, 
Wasser 100°0) oder Lösungen von doppelt-chromsaurem Kalium empfehlen, 
von welchen letzteren man mit 1'0%/ beginnt, um jede Woche am 1%, zu 
steigen, bis sich das Rückenmark in einer fünfprozentigen Lösung befindet. 
Sehr wichtig ist es, daß namentlich in der ersten Zeit die Flüssigkeit zum 
anindesten wöchentlich einmal erneuert wird, weil sich andernfalls leieht Pilze 
in ihr entwickeln und das Rückenmark für eine weitere Untersuchung mehr 
‚oder minder unbrauchbar machen. Manche Ärzte empfehlen, zur Verhinde- 
rung von Pilzentwicklung den Chromlösungen einige Stückchen Kampfer 
hinzuzufügen, doch habe ich danach erfahren, daß eine gute Erhärtung des 
Rückenmarkes: notleidet, indem das Rückenmark häufig eine bröckelige und 
schleeht schneidbare Beschaffenheit annimmt. Am zweckmäßigsten wird die 
Härtung des Rückenmarkes in hohen Zylindergläsern vorgenommen, in welchen 
das Rilckenmark bequem seiner ganzen Länge nach Platz hat. Man ziehe 
durch die oberen Enden der gespaltenen Dura mater einige feste Faden und 
knüpfe diese um dicke Korke, die auf der Oberfläche der Erhärtungs- 
flüssigkeit schwimmen und dadurch auch das Rückenmark in seiner ganzen 
Länge schwimmend und nach abwärts hängend erhalten. Die Gläser werden 
an einem dunklen, etwas kühlen Raume aufgestellt. Je früher nach dem 
Tode ein Rückenmark in die Erbärtungsilüssigkeit kommt, um so vell- 
kommener gelingt die Erhärtung. 

Dis Erhärtung eines Rückenmarkes nimmt viele Wochen in Anspruch, 
oft zehn und selbst zwölf Wochen. Ein fir alle Falle gültiger Zeitraum 
läßt sich nicht angeben, so daß man gut daran tat, etwa von der achten 
Woche an das Rückenmark wöchentlich einmal heranszunehmen und auf seine 
‚Schnittreife zu untersuchen. Solange die Schnittfläche noch an der Messer- 
klinge klebt, ist das Rückenmark noch nicht schnittreif, Freilich darf man 
ein Rückenmark auch nieht zu lang in der Erhärtungsilssigkeit lassen, da 
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die Nervenfaser in den hinteren Rückenmurkswurzeln bleiben in diesem 
Falle unversehrt. 

Jede Nervenfaser der hinteren Rückenmarkswurzel zerfällt, wie nament- 
lieh die neueren Untersuchungen von Golgi, Ramön und vr, Kölliker nach- 
gewiesen haben, nachdem sie in das Rückenmark eingetreten ist, in einen 
kürzeren absteigenden und in einen langen aufsteigenden Ast, Von beiden 
gehen Seitenzweige oder Kollateralen ab, die in die graue Substanz des 
Rückenmarkes eindringen. Während die kurzen Fasern durch allmähliche 
Zersplitterung in der grauen Rückenmarkssubstanz aufgehen, treten die langen 
Fasern in die zurten oder @oflschen Stränge über und ziehen in diesen nach 
aufwärts. Die zu unterst eintretenden Nervenfasern werden von den höher 
eindringenden mehr und mehr in die medianen und vorderen Abschnitte 
der Gollschen Stränge gedrängt. Wird eine hintere Nervenwurzel durch- 
schnitten, so stellt sich selbstverständlich eine aufsteigende Degeneration in 
den Gollschen Strängen ein. Oben enden die Fasern der Goilschen Stränge 
etwa in der Höhe der Pyramidenkrenzung in dem Nucleus funienli gracilis, 
von wo aus sie dann zur Haube und zu den Vier- und Sehhügeln ziehen. 
Fasern der Burdachschen Stränge erreichen etwa in gleicher Höhe mit dem 
Nucleus funieuli gracilis den Nucleus funienli cunesti und die Olive. 

Nervenfasern, welche ohne Unterbrechung und ohne Kreuzung inner- 
halb der hinteren Rückenmarksstränge bis in die Kerne der Medulla oblon- 
gata eindringen, vermitteln den Muskelsinn, zum Teil auch den Tastsinn und 
die Empfindung der Harnblase und des Mastdarmes, 

Eine zweite Gruppe von Nerveufasern trifft mit ihren Endästen in 
den Hinterhörnern der gleichen Rückenmarkshälfte mit Dendriten sensibler 
Ganglienzellen zusammen, die auf der Grenze zwischen Vorder- und Hinter- 
horn gelegen sind. Die Achsenzylinder dieser Ganglienzellen gehen dann durch 
die vordere oder hintere graue Kommissur auf die andere Rückenmarks- 
seite über, erreichen die Beitenstranggrundbindel und ziehen mit diesen 
nach oben. Diese Nervenfasern leiten die Schmerz- und Temperaturempfin- 
dung und zum Teil auch die Tastempfindung. Sie gehen also innerhalb des 
Rückenmarkes eine Kreuzung ein. 

Eine dritte Gruppe von Nervenfasern erreicht mit ihren Endbäumchen 
die Dendriten der Ganglienzellen in den Ülarkeschen Säulen, deren Achsen- 
zylinderfortsätze in die Kleinhirnseitenstrangbahn der gleichen Rücken- 
markshülfte übergehen und zu der Koordination der Bewegungen in Be- 
ziehung stehen. 

Es bleibt endlich noch eine vierte Gruppe von Nervenfasern übrig. 
welebe mit ihren Endbäumceben die Dendriten der motorischen Zellen In 
den Vorderhürnern des Rilckenmarkes berührt und reilektorische Nerven- 
babnen bildet. Diese Fasern bestehen der Hauptsache nach aus Kollateralen, 

Über die Funktionen der hinteren Rückenmarksstränge hat man auch 
noch durch klinische Beobachtungen, besonders bei Verletzungen einer 
Rückenmarkshälfte beim Menschen und durch Tierversuche Aufschluß er- 
halten, Ist die eine Hälfte des Rückenmarkes eines Menschen auf dem 
Querschnitt zerstört, so sieht man auf der gleichen Seite motorische Läh- 
mung eintreten, dagegen ist die Sensibilität auf der anderen Körperseite 
vernichtet; nur der Muskelsinu ist auf seiten der Verletzung aufgehoben, 
Man hat diese Erfahrung dadurch erklären wollen, daß sich die sensiblen 
Bahnen zum Teil sehr bald nach ihrem Eintritt in das Rückenmark kreuzen, 
und zwar soll nach Brown-Siqward die Kreuzung der Nervenfasern für 








220 Rückenmarkskrankheiten. 


der Austrittsstellen des dritten und vierten Sacralnerven im sogenannten 
Stillingschen Saeralkern gelegen ist. 

Nach Müller kommt dem Lendenmark kein Centrum anovesicale zu, sondern 
werden Harnblase und Mastdarın durch den Sympathicus innerviert. 

Daß bei Tiefen im Lendenmarke spinale Zentren vorhanden sind, 

\ welche mit den Vorgängen der Erektion und Ejakulation in Beziehung 
| stehen, geht aus Versuchen von Eckhardt und Goltz hervor. Auch beim 
Menschen bestehen die gleichen Verhältnisse, wenn man auch fiber die Loka- 
lisation dieser Zentren für den Menschen nichts Genaueres weiß. Bei Erkran- 
des Hals- und namentlich des Dorsulmarkes sind vielfach Priapismus 
und von Fürbringer bei einem Kranken auch dreitägige beständige Sper- 

matorrhoe beobachtet worden, 

Im unteren Hals- und oberen Brustteile des Rückenmarkes ist ein 
spinales Pupillenzentrum, Centrum eiliospinale, gelegen, welches 
man bei Tieren genau zu lokalisieren versucht hat (Zudge, Salkowski), über 
dessen genauere Lage beim Menschen dagegen nichts Sicheres bekaunt ist, 
Nervenfasern treten aus demselben unter Vermittlung der vorderen Nerven- 
wurzeln des ersten Dorsalnervren in den Halssympathicus über, um höher 
hinauf in das Irisgewebe überzugehen. Reizung dieses Zentrums gibt sich 
durch Erweiterung der Pupille, Mydriasis spinalie, Lähmung durch Veren- 
gerung, Myosis spinalis, kund; beide Zustände kommen bei Rückenmarks- 
krankheiten außerordentlich häufig vor, Besteht ein Krankheitsherd nur ein- 
seitig, so ist auch nur auf dieser Seite die entsprechende Pupillenveränderung 
zu erwarten. Für Myosis spinalis ist es bezeichnend, daß die Pupille zwar 
auf Lichtreiz nicht mehr reagiert, dagegen noch bei Akkommodation ihre 
"Weite ändert, sogenannte reflektorische Pupillenstarre oder Argyli- 
Robertsonsches Symptom. 

Über die spinalen Zentren für die Muskulatur des Armes 
liegt eine Beobachtung von David & Prerost vor, Bei einem Kranken mit 
Lähmung und Atrophie der Daumenballenmuskulatur fanden sich die vorderen 
Wurzeln des rechten achten Halsnerven atrophisch und zugleich war an der 
entsprechenden Stelle im Vorderhorne des Rückenmarkes die laterale Gruppe 
von Ganglienzellen in einer Länge von 2—3 cm geschwunden. 

In allem übrigen ist man mehr auf Vermutungen angewiesen. Besonders 
haben Untersuchungen von R. und #. Remak: Aufklärung zu bringen versucht. 
Zunächst hat man daran festzuhalten, daß sowohl im Hals- wie im Lenden- 
marke die großen motorischen Ganglienzellen der Vorderhörner nicht etwa 
gruppenweise nach den einzelnen Nerven geordnet sind, sondern daß solche 
Ganglienzellengruppen verschiedener Extremitätennerven aufeinander folgen, 
die den Bewegungen von Muskeln mit verwandten Funktionen (Bengung, 
Streekung) vorstehen. 

Im Halstelle des Rückenmarkes liegen die Ganglienzellengrappen des Ulnarnerven 
am tiefsten, und man sicht daher Innervationsstörangen im Ulnarisgebiete auftreten, 
wenn ein Krankheitsherd in der Höhe des achten Hals- und ersten Brustnerven gelegen 
ist. Im mittleren Abschnitte der Halsanschwellung des Rückenmarkes kommen nach 
E. Remak jene Gruppen von Ganglienzellen zu liegen, welche die Rückenfläche des 
Vorderarmes mit Ausnahme des Brachloradialis innervieren, nach E. Remak sogenannter 
Vorderarmtypus. Vielleicht handelt es sich dabei um die mittlere Ganglienzell: 
des Vorderhornes in der Höhe des fünften bis achten Halsuerven (FE. Bemak). der 
Höhe des vierten und fünften Halsnerven liegen die Ganglienzellen ‚der Muskeln des 
sogenannten Oberarmtypus, also diejenigen für den Deltoideus, Biceps, Brachialis in 
terous und Brachioradialis, 

r. Sass kam bei Versuchen an Kaninchen gleichfalls zu dem Ergebnis, dal 
amschriebens Nervenkerne für die einzelnen Armnerven nicht bestehen. Der Ulnariskern 
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reicht am tiefsten (erstes Dorsal- und achtes Cervicalsegment), am höchsten liegt der 
Radialiskern und in der Mitte derjenige des Medianus. 

Was die spinalen Kerne für die Muskeln des Beines anbetrifft, 
so weiß man aus Beobachtungen von Schultze und Kahler d: Pick, daß die 
Wadenmuskulatur durch den vierten und fünften Lendennerven ihre Nerven 
erhält, und daß in der Höübe des vierten und fünften Lendennerven diese 
Nerven in den Vorderhörnern des Rückenmarkes ihre Nervenkerne haben. 
Von den vom Ischiadicus innervierten Muskeln bat nur der Musculus ti- 
bialis anticus einen höber gelegenen Nervenkern, der im oberen Abschnitte 
der Lendenanschwellung neben den Kernen für den Femoralnerven und 
Obturatorius zu vermuten ist. Dieses Verhältnis kann man daraus erschließen, 
daß bei spinalen Kernläbmungen des Ischiadieus der Tibialis anticus frei 
bleibt, während er sich bei solchen im Femoralgebiete häufig gelähmt zeigt. 

Klinische Beobachtungen und Tierversuche von Ross, Thorburn, Starr 
u.a. haben über die Funktion der einzelnen Rückenmarksnerven 
folgendes ergeben: 








| Innerviertes Haut- 


| 
Segment Innervierte Muskeln bee 


Reflexbahnen 

















1. Cervi- |M. rectus capitis posterior ! 

ealnerv. major. 

— rectus capitis posterior 
minor. 

— rectus capitis lateralis. | 

— obliquus capitis superior. 

— obliquus capitis inferior. 

— biventer. 








2. Cervi- | Mm. recti eapitis anterior, 
calnerv. | . lateralis, posterior major 
et minor. 

. — obliqui capitis superior 
| et inferior. 

ı — splenii capitis etcervicis. 
| — sternohyoidens, sterno- Nacken 
thyroideus, omohyoideus. ‚und 
an Hinterkopf. 


3. Cervi- | M. sternocleidomastoidens. 

Calnery. | — trapezius. 

Mm.scaleni anterior, medius, 
minimus, posterior. 

Diaphragma. 














4. Cervi- |M. deltoidens. 
Calnerv. | — biceps brachi 
— coracobrachialis. 
— brachioradialis. 
\ — brachialis. 

— supinator. Nacken. Erweiterung der Papille 
pectoralis major (pars| Obere Schulter- |bei Reizung der Nacken- 
N | clavicularis). gegend. ‘haut. An diesem Reflex 
| — serratus anterior. Außenseite des |sind auch 5., 6. und 7. 
n — rhomboidens. Armes. Cervicalnerv beteiligt. 
| — levator scapulae. 
| | -- supraspinatus. 

| = infraspinatus. 
j 








l 





| — teres minor. 
Diaphragma. j 
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bilität auf beiden Körperseiten in allen jenen Teilen beobachtet, die unter- 
halb des Krankheitsherdes vom Rückenmark ihre Nerven erhalten. Bei 
Krankheiten im Lenden- und Thoracalteil des Rückenmarkes besteht also 
Lähmung beider Beine, Paraplegia inferior s. lumbalis, während bei Quer- 
sebnittserkrankungen im Halsteil noch Lähmung beider Arme, Paraplegia 
superior s. brachialis hinzukommt, also eine Paraplegia totalis beobachtet 
wird. Die Lähmung ist eine schlafe. Veränderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit kommen nicht vor, ausgenommen, daß nach langem Bestehen der 
Lähmungen entsprechend zunehmender Inaktivitätsatrophie der gelähmten 
Muskeln die elektrische Erregbarkeit gegen den faradischen und galvanischen 
Strom mehr und mehr abnimmt. Die Reflexe sollen nach Bastian, Bruns u. a. 
nicht, wie man früher annahm, gesteigert sein, sondern fehlen, doch bedarf 
dieser Punkt noch weiterer Untersuchung. Häufig stellen sich Lähmungs- 
erscheinungen an Harnblase und Mastdarm ein, in der Regel zuerst Retentio 
urinae und späterhin Ineontinentia urinae. Bei letzterer kommt es leicht zu 
alkalischer Zersetzung des Harnes, zu Uroeystitis, Pyelonephritis und töd- 
licher Urosepsis. 

Halbseitige Quersehnittsunterbreehung des Rückenmarkes 
hat man verhältnismäßig oft infolge von Messerstichen beobachtet; man 
hat sie daber auch Halbseitenläsion des Rickenmarkes genannt. 
Auch spricht man wohl von einer Brown-Sequardschen Lähmung, 
weil Browen-Söquard zuerst eingehend die Erscheinungen verfolgt hat. Außer 
Verletzungen können selbstverständlich auch Entzündungen, Blutungen und 
Geschwulstbildungen des Rückenmarkes zu einer halbseitigen Quersehnitts- 
unterbrechung Veranlassung geben. Mitunter sah man sie auch nach Blutungen, 
Entzündungen und Neubildungen der spinalen Meningen und nach Frakturen, 
Luxationen, Exostosen und Neubildungen der Wirbel zustande kommen. 

Was dem Krankheitsbilde der Hälbseitenläsion des Rückenmarkes das 
bezeichnende Gepräge verleiht, besteht in einer gleichseitigen motori- 
schen und in einer gekreuzten sensiblen Lähmung. Hat der Krank- 
heitsherd hoch oben seinen Sitz, so sind Arm und Bein auf der verletzten 
Seite motorisch gelähmt, während die Sensibilität genau bis zur Mittellinie 
auf der entgegengesetzten Körperseite und genau bis zur Höhe des Krank- 
heitsherdes aufgehoben ist, Hemiplegia spinalis mit gekreuzter Anästhesie ; 
hat aber die Krankheit das Thoraealmark betroffen, s0 beschränkt sich 
selbstverständlich die motorische Lähmung nur auf eine untere Extremität, 
während die untere Extremität auf der anderen Körperhälfte die Sensibilität 
eingebaßt hat. 

Diese Erscheinungen setzen bei Verletzungen plötzlich ein, kommen 
dugegen vielfach bei anderen Ursachen allmählich zur Entwicklung. Im 
letzteren Falle können sie im weiteren Verlaufs der Krankheit an Deutlich- 
keit zu- oder abnehmen oder infolge von Übergreifen der Riickenmarks- 
erkraukung auf die anders Seite ihre eigentümliche Verteilung einbilßen, 

Es dürfte sich empfehlen, den Erscheinungen der Halbseitenläsion des 
Rückenmarkes noch etwas ausfährlicher nachzugehen, 

Aufder der Rückenmarksverletzung entsprechenden Körper 
hälfte erscheint am auffälligsten die vollkommene oder fast vollkommene 
Lähmung aller jener Muskeln, deren Nerven unterhalb der Verletzungs- 
stelle das Rückenmark verlassen, Es sind also nicht allein Extremitäten 
muskeln betroffen, sondern es kommen auch je nach der Höhe des Krank- 
heitsherdes Bauch- nnd Brustmuskeln an die Reihe. 
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Bei umschriebener oder partieller Unterbrechung des 
Bückenmarksquerschnittes hängen die krankhaften Erscheinungen von 
dem Orte ab, der erkrankt und in seiner Tätigkeit behindert ist, 

Erkrankungen der motorisch-trophischen Ganglienzellen 
des Rückenmarkes, Poliomyelitis anterior, führen, wie früher erwähnt, 
zu schlaffer Tahmung der zugehörigen Muskeln, schneller degenerativer Muskel- 
atrophie, elektrischer Entartungsresktion und Vernichtung der Reflexe, während 
Sensibilität, Harnblase und Mastdarm unversehrt bleiben. Bei chronischen 
Erkrankungen, z. B, bei spinaler progressiver Muskelatrophie, stellen sich im 
den beteiligten Muskeln fuszikuläre (fibrilläre) Muskelzuekungen ein. 

Motorische Lähmung ist auch eine Folge von Erkrankungen der mo- 
torischen Pyramidenbahnen, namentlich der Pyramidenseitenstrang- 
bahnen, aber diese Lähmungen zeigen spastischen Charakter und gehen nicht 
mit Erscheinungen der elektrischen Entartungsreaktion einher, verbinden 
sich dagegen mit Erhöhung der Sehnenreflexe. Babinski bat als ein wichtiges 
Zeichen für Erkrankungen der Pyramidenbahn hervorgehoben, daß bei 
Reizung der Fußsohle mit einem harten Gegenstande, beispielsweise beim 
Streichen mit dem Hammerstiel die Zehen und namentlich die große Zehe 
nieht wie beim Gesunden eine Plantar-, sondern eine Dorsalflexion machen, 
sogenanntes Babinskisches Symptom. 

An eine Erkrankung der Hinterhörner des Rückenmarkes 
wird man dann denken, wenn man es mit den Erscheinungen partieller 
Empfindungslähmung zu tun hat und Schmerz- und Temperaturempfindung 
verloren gegangen sind, während die Tastempfindung geblieben ist. Nicht 
selten stellen eich trophische Störungen auf der Haut ein, namentlich akuter 
Dekubitus. Auch kann der Reflexbogen unterbrochen sein, 

Erkrankungen der hinteren Riiekenmarksstränge haben eben- 
falls sensible Störungen im Gefolge. Der Patellarsehnenreflex fehlt, wenn die 
Erkrankung bis ins Lendenmark reieht und die Wurzeleintrittszone betrifft, 

Bensible Störungen wären auch zu erwarten, wenn die Grenzschicht 
der Seitenstranggrundbünde] erkrankt ist. Ist die Erkrankung einseitig, 
so werden sich die sensiblen Störungen auf der anderen Körperseite zeigen. 


Krankheiten des Rückenmarkes betreffen entweder die 
Rückenmarkssubstanz oder die Rückenmarkshäute oder 
beide zugleich, 

Bei den Krankheiten der Rückenmarkssubstanz muß man die 
anatomisch nachweisbaren Erkrankungen von den funk- 
tionellen Rückenmarkskrankheiten oder Rückenmarks- 
neurosen trennen, für welche letzteren es bisher noch nicht gelungen 
ist, anatomische Veränderungen zu finden. 

Anatomische Erkrankungen der Rückenmarkssubstanz sind ent- 
weder kan de über das Rückenmark verteilt oder sie haben 
zusammengehörige Ara befallen und es lassen sich daher aty- 
pische oder asystematische und typische oder systema- 
tische Rückenmarkskrankheiten unterscheiden. Die System- 
erkrankungen des Rückenmarkes betreffen entweder die Ganglien- 
zellengruppen der Vorderhörner, Poliomyelitis anterior, oder die 
einzelnen Strangsysteme der weißen Rückenmarkssu funikuläre 
Rückenmarkskrankheiten. Im letzteren Fall ist häufig nur ein einziges 
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substanz. Dieselben sind in der Regel wenig umfangreich und mitunter nur bei mikro- 
skopischer Untersuchung erkennbar. 

Außerdem treten nicht selten unregelmäßig vorteilt kleine Erweichungsherde auf, 
in br die Achsenzylinder oft einen überraschend großen Umfang annehmen, (Vergl, 
Fi; 

x Es bilden sich aber auch ausgebreitete Strangdegeneration 
figsten betreffen diese die Hinterstränge (vergl. Fig. 69 auf 3. 233), mitunter nur die 
Gollschen Stränge, doch kommen sie auch an den Kleinhirnseitenstrangbahnen und an 
den Pyramidenseiten- und Pyramidenvorderstrangbahnen vor. Voss fand die Veränderungen 
im Halstell am stärksten ausgebildet, Die Lissawersche Zone zeigte sich nar wenig 
verändert. An den hinteren Rückenmarkswarzeln vermochten Voss und Jakob d* Montes 
nichts Krankhaftes zu sehen. 

‚Ob diese Vernderungen von der Anämie und mangelhaften Ernährung des Rücken- 
markes oder von Gefäßveränderungen oder von einer Autointoxikation nbhängie sind, 





Fig. 88, 





Erweichungsherd Di Dupsee Seitenstrang des Rückenmarkes mit gequnllenen Achsen- 
lindern bei progressiver parniziöser Anämie. 
TE TER Vergr. 2bfach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


deräber sind die Ansichten geteilt. Da sich die kleinen Erweichungsherde vielfach an 
die Nähe von Septen und Blutgefüßen des Rückenmarkes halten, hat man sie mehrfach 
zu den Blutgefüßen in Beziehung gebracht, Auf meinen eigenen Präparaten finde ich 
Tab innerhalb von Erweichungsherden kleine Blutungen zwischen den gequollenen 
Nervenfasern. 


UT. Symptome, Tritt plötzlich eine akute Blutverarmung in einem größeren 
Gebiote, beispielsweise im Lendenabschnitte des Rückenmarkes ein, beispielsweise infolge 
von Embolie der Abdominalaorta, so bilden sich sehr schnell Lähmung der Muskeln in 
den unteren Extremitäten, zuweilen auch Zittern und Muskelkontrakturen, Verlust 
der Sensibilität und der Reflexerregbarkeit und Lähmung von Harnblase 
undMastdarm aus, weil das von der Blutzufuhr abgeschnittene Lendenmark binnen 
kürzester Zeit seine Tätigkeit einstellt. Aber auch peripherische Nerven und 
Muskeln büßen aus dem gleichen Grande die elektrische Erregbarkeit ein, Gleichzeitig 
ist der Puls in den Arterine femorales verschwunden oder zum mindesten selır 
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Opium oder Amylinitrit zur Vermehrung der Blutzufuhr zum Rückenmark ange- 
raten worden. Auch hat man een uewdn den galvanischen Strom eine Er Er- 
man nach Hammond namentlich 


Saltatang der BecHmairisgee. aa 
durch den Anfıtäigenden Strom. (die Kattınde" Liber den Tapihe- die Anode über den 
Hals- oder Thoracalteil) erreicht. 


a Hyperaemia medullae spinalis. 


eo Badener spendet ib A a Bee 

Arterielle Rückenmarks are en entsteht infolge von nt 
ZENBESLENERREES: Entzündungen und im Verlaufe von a ufoktions- 
krankheiten, wie Pocken, Erysipel, Abdominaltyphus nnd Malaria, Auch werden 
körperliche Anstrengungen und heftige Reizung des Rückenmarkes durch ER 
oder durch übermäßig häufig aueh Koitus als Ursachen angegeben. Mitunter 
führen Flaxionszustände zu gewissen Baucheingeweiden Rückenmarkshyperämie herbei, 

2. B. menstruale und hämorrhoidale Blutungen, oder Rückenmarkshyperämie 

Yo hing arte Züeheanerishppertmie ml. Vergiftungen mann, Baal 
ängt 13 ergiftungen 

er Koblenoxyd-, Alkoho Fereyakale Amylnitrit- oder Blausäure- 

vergiftung. 

Venöse Rückenmarkshyperämie kann Folge einer allgemeinen venögem 
Blutstauung bei Herz- und Lungenkrankheiten sein, oder die Stauungsursachen 
sind mehr lokaler Natur, wie bei Pfortaderstanungen, Geschwülsten im Unter- 
leib und lapat, Uni, ydrp rag mfen EraB Tann En EN wie ed 
Tetanus, Ekl ie, Urämis, ol Erstickungs- agonale Krämpfe 
hyperämie des Rück: He Rückenmarkes hervor. je 


II, Anatomische Veränderungen. Ein hyperämisches Rückenmark zeichnet sich 
selbstverständlich durch ungewöhnlich Ha Blutralle aus. Auf Querschnitten erscheint 
die weiße Rückenmarkssubstanz rosigrot; sie zeigt zahlreiche Blutpunkte und laßt 
ungewöhnlich viele und stark gefüllte, hen auch deutlich geschlängelte Gefäße, 
stellenweise auch wirkliche Blutaustritte erkennen, welche letzteren sich im Gegen- 
satz zu querdurchschnittenen Blutgefäßen nicht mit dem Finger fortstreichen lassen. Auch 
die graue Rückenmarkssubstanz füllt durch rote, mitunter fast braunrote Farbe anf. 
Das Gefüge des Rückenmarkes wechselt; bald ist es vermindert, bald vermehrt. 
Bei mikroskopischer Untersuchung gehärteter "Rückenmarksquerschnitte wird man sich 
van einer schr starken Füllung selbst der feinsten Blutgefüße unschwer überzeugen können, 

Mit der Hyperümie der Rückenmarkssubstanz eng verbunden ist eine Hyper 
ämie der Röckenmarkehäute, daher der alte Name Plethora meningo-spinalis. 
Auch an ihnen werden starke Rötung, ungewöhnliche Blutfülle der Gefüße und zuweilen 
variköse Schlängelungen und Erweiterungen der Venen im periduralen Gewebe bemerk- 
bar; es kommt vielfach zu Rlatangen und bei längerer Dauer der Hyperämie zu Pig- 
mentbildang als Reste von vorausgegangenen Blutaustritten, sowie zu Trübungen und 
Verdickungen des Gewebes, Mitunter werden namentlich im periduralen Fettzellgewebe 
zahlreiche Blutangen angetroffen. 

Die Splasifiäunigkeit ist nicht selten vermehrt; zuweilen ist sie getrübr 
und mitunter blutig verfärbt. 

BHie und da hat man auch an den Nervenwurzeln Hyperämie und selbst 
Blutaustritte nachweisen können. 

Beachtung verdient, daß im Leben H; mie des Rückenmarkes und der Räcken- 
markshlinte bestanden haben kann, während an der Leiche die arteriellen Gefäße bint- 
leer und nur die Venen, namentlich die Venenplexus im peridaralen Zellgewebe, über- 
füllt erscheinen. Andrerseits wird mitunter Rückenmarkshyperämie da angetroffen, wo sie 
während des Lebens niemals bestanden hat, Es kann sich dergleichen als Leichen- 
veränderung ausbilden. Anhaltende Lage des Leichnams auf dem Rücken und kadareröse 
Zersetzung und Imbibition mit Blatfarbstoff bringen eine bedeutungslose postmortale 
Hyperämie des Rückenmarkes zuwege. 


I. Symptome. Arterielle und venöse Hyperämie des Rückenmarkes stimmen 
in dem dene miteinander überein, Fast immer sind die unteren Extremitäten 
allein oder wenigstens in hervorragender Weise betroffen. Als Symptome werden an- 
gegeben: Druck-, Spannungs und Schmerzgefühl in der Wirbeleäele, 
Empfindlichkeit der Wirbelsäule gegen Druck, Reifengefühl nm den Leib, 
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IL. Anatomische Veränderungen, Blutungen kommen am häufigsten 
in der Hals- oder Lendenanschwellung des Rückenmarkes vor. Meist 
findet sich »ur ein Blutherd. Fast ausnahmslos nimmt die Blutung in der 
grauen Rückenmarkssubstanz den Anfang, weil diese an Blutgefäßen 
besonders reich ist und dem austretenden Blute nicht &o großen Widerstand 
zu bieten vermag als die weiße, Goldscheider d> Flatau haben dies auch bei 
Injektionsrersuchen von Flüssigkeit in das Rückenmark bestätigt gefunden. 

Die Blutung bleibt entweder auf die graue Räckenmarkssubstanz be- 

Hacmatonylia centralis (vergl. Fig. 70), oder sie dringt von hier 
aus in die weiße Rickenmarkssubstanz ein. Nach der vorwiegenden Aus- 
breitung der Blutung unterscheide ich zwischen einer Querschnitts- und 


Fig. 70. 





Bl. 





Frische Rückeumarksbiutung in der grauen Substanz des Pückenmarken. 
Vorge. 1ofach, (Nacb «inom mir van Minor geschwnkten Praparate.) 


Längsblutung des Rückenmarkes, wobei wieder die Querschnitis- 

biutung eine vollständige, halbseitige oder umschriebene sein kann. Für die 

hat Lerier in seiner unter Biermer verfaßten Doktorarbeit 

den Namen Röhrenblutung vorgeschlagen. Aus den bereits angeführten 

u von Goldscheider & Flatau ergibt sich, daß die grane 

weit mehr als die weiße zu Längsblutungen geneigt 

ist, Sie erreichen mitunter bedentends Ausdehnung. v. Leyden sah eine 

Langsbiutung nahe der hinteren Kommissur fast das ganze Rückenmark 
durcheetzen. 


Rückenmarksblutungen von einigem Umfange lassen sich mitunter be- 


reits unter der Pin erkennen, Sobald man die Dura mater gespalten und 
zurückgeschingen hat, schimmern sie unter der Pia als blauschwarze 


|. a 








238 Rückenmarksblutung. 


Masse hervor und haben mitunter sogar die Pia nach außen zur Hervor- 
buekelung gebracht. Vereinzelt hat man selbst Zerreißung der Pia, Austritt 
von Blut in die subarachnoidealen Räume und blutige Infarzierung 
‚der weichen Rückenmarkshäute beschrieben. 

Bei den engen Raumverhältnissen, welche im Wirbelkanal bestehen, 
kaun selbstverständlich von einem sehr umfangreichen Blutergusse keine 
Rede sein; Blutungen mit einem Durchmesser von 2cm, also bis Hasel- 
nußgröße, gebören bereits zu den umfangreichen, 

Das Aussehen einer Rückenmarksblutung hängt vor allem von 
ihrem Alter ab. Frische Blutungen gewähren eine schwarzrote, ältere infolge 
zunehmenden Zerfalles von roteu Blutkörperchen und fortschreitender Um- 
wandlung ihres Blutfarbstoles eine braunrote, rotbraune, selbst ockergelbe 
Farbe. In frischen Herden ist das Blut teilweise geronnen, wobei sich 
‚das Blutgerinnsel bald in der Mitte, bald an der Peripherie des Herdes 
befindet. Die anliegende Nervensubstanz zeigt meist den Zustand roter oder 
zelber entzündlicher Erweichung und ist an der Grenze zerschlitzt und fetzig 
zerrissen. 

Nach längerem Bestehen macht der Blutherd ähnliche Veränderungen 
lurch, wie man sie von Blutungen im Gehirn kennt. Es bildet sich rings 
um den Bluterguß, von der Neuroglia aus- Men. 
gehend eine Art von bindegewebiger Kapsel, 
während das Blut mehr und mehr aufge- 
sogen und durch seröse Filtissigkeit ersetzt 
wird. Auf diese Weise bildet sich eine 

Ri ge Pe enmarkseyste, 

Vergl. Fig. 71.) Bei kleineren Blutaus- Dur BaRe Rckenmarkscysto 
tritten zeigt sich mit zunehmender Auf- Ba een rigen MAeBeR DEK 
saugung des Blutes eine Art von binde- Yorer. fach, Hämntexylinpräparat. 
gewebiger Narbe, welche meist stark ocker- (*iren Beobachtung. Züricher Kitnic) 
gelb pigmentiert ist und dadurch auf vorausgegangene Blutungen hinweist, 
apoplektische Riückenmark suarbe. 

DADRISERIRURISSUBETIRTBT SEGEN RIUCFR EC en ag EU NE 
mehr oder minder zerfallene rote Blutkörperchen, durch Blutfarbstofl' gelb gefärbte Zellen 
und Hämatoidinkristalle, Fettkörnchenzellen, degenerierte Nervenfasern und entartete 
‚Ganglienzellen an; angetroffen. er. Leyen machte auf Norvenfasern aufinerksam, deren Achsen- 
zylinder durch Blutfarbstoff rot gefärbt: war. An den Bluigefüßen finden sich vielfach 
Verfettungen. Auch sind die adventitiellen Lymphscheiden mehr oder minder reichlich 
mit Fettkörnchenzellen und Blutfarbstof! in Form von Körnchen und Kristallen erfüllt, 

Daß Rückenmarksblutungen nicht selten zu Veränderungen der spi- 
nalen Meningen führen, wurde bereits angedeutet, Außer meningealen 
Blutungen kommen mitunter fibrioöse und selbst eitrige Entzfindungen vor. 

Als Komplikationen und Folgen einer Rickeumarksblutung sind 
entzündliche Veränderungen und sekundäre Degenerationen des 
Riekenmarkes zu nennen. Letztere treten besonders deutlich zutage, 
wenn der Blutherd den ganzen Querschnitt des Rückenmarkes betroffen hat. 
Oberhalb des Blutherdes hat man alsdann sekundäre Degenerationen in den 
zurten Strängen der Hinterstränge, in den Kleinhirnseitenstrangbahnen und 
in den @owersschen Bündeln, unterhalb dugegen in den Pyramidenseiten- 
und Pyramidenvorderstrangbahnen zu erwarten. 


IH. Symptome. Die Erscheinungen einer primären Rückenmarks- 
blutung stellen sich in der Regel urplötzlich ein, und man spricht daun von 
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daß sie akute re ee haben könne, 
doch liegen dafür nur sehr wenige Beo) 


Zuweilen b et man einer aus der aabe: fortge- 
DIEBE SER O akuten] se ek ehe Ee een ie 
sie sich mitunter iberkulose oder Krebs der Wirbelsäule ara 


zu Entzündungen, en ‚oder Geschwulstbildungen der 

Meningen hinzu, Die Regel freilich ist, daß die genannten Kan 
kungen das Rickenmark in anderer Weise schädigen und durch 
Druck auf die Blut- und L; äße zu Ischimie und Stauung 
und dadurch zu ischämischer und ödematöser Rückenmarkserwei- 

chung führen. Es ist daher der häufig gebrauchte Ausdruck Kom- 
en für derartige Rückenmarksveründerungen unrichtig 


mer 

ag meines Erachtens die Verhältnisse für je 
angeblich ick akuten intzündungen des Rückenmarkes, welche 
er egangene ee des Rückenmarkes selbst 

ben sollen, wie an Blutungen und Neubildungen, 
alntar auch an Tabes dorsalis und multiple Rückenmarkssklerose 
Auch da besteht meiner Ansicht nach wesentlich häufiger eine 
ischämische Rückenmarkserweichung als eine akute Entzündung. 

Mitunter ga Neuritis migrans unmittelbar oder sprung- 
weise auf das Rückenmark über, wobei wieder die Neuritis selb- 
ständig aufgetreten sein oder von anderen Erkrankungen, nament- 
lich von solchen der Harn- und Geschlechtswerkzeuge oder des 
Darmes den Ausgang genommen haben kann. Sogenannte Reflexläh- 
Enge n verdanken, wie es scheint, einer solchen wandernden Neuritis 
aM itis den Ursprung. 

bleibt nun noch eine Zahl von Ursachen übrig, die man 
aber kaum mehr als die eigentliche Veranlassung für eine akute 
Myelitis als vielmehr als Hilfsursachen für eine bakterielle 
Infektion des Rückenmarkes ansehen wird. Dahin außer 
der refrigeratorischen und traumatischen akuten Myelitis auch noch 
ir n Entzündun, des Rückenmarkes, die nach Pr 
en in den Geschlechtswerkzeugen und "nach psychischen Er- 
ne entstanden sind. Unter allen diesen Umständen treten Ver- 
änderungen im Blutkreislauf des Rückenmarkes ein, welche es der 
Einwirkung von Bakterien leichter zugünglich machen, 

Eine refrigeratorische oder rhenmatische akute Myelitis 
folgt mitunter einer starken Durchnässung, dem Schlafen auf feuchtem Erd- 
boden oder Biwakieren fast unmittelbar auf dem Fuße. 

Traumatische akute Myelitis hat man nicht nur nach Stich-, 
Schnitt- und Schußwunden des Rückenmarkes beobachtet, wenn durch eine 
offene Wunde Bakterien der Zugang zum Rückenmark eröffuet war, son- 
dern auch noch Frakturen und Luxationen der Wirbel, namentlich wenn 
dabei das Rückenmark verletzt wurde, und selbst nach heftigen Erschütte- 
rungen des Rückenmarkes oder des Gesamtkörpers überhaupt. 

Der traumatischen Myelitis sind solehe Erkrankungen zum mindesten 
nahe verwandt, in welchen das Leiden eine unmittelbare Folge einer schweren 
körperlichen Überanstrengung gewesen sein soll. 

. Bei jungen Mädchen habe ich mehrfach beobachtet, daß die Erschei- 
nungen einer akuten Myelitis kurz vor den Menses oder gleichzeitig mit ihnen 
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Mitunter bekommt man an den entzündeten Stellen des Rückenmarkes Exsudat 
zu sehen, Dasselbe stellt glasige, kolloide, schollige Massen dar, welche teils in den adven- 
titiollen Lymphscheiden liegen , vor allem aber sich auf der Außenwand der Blutgefüße 
befinden, mitunter aber auch frei im interstitiellen Gewebe gelagert sind. 

Wir haben hier endlich noch der Umwandlungen der roten Blutkörper- 
chen zu gedenken. Die aus Blutgefißen ausgetretenen roten Blutkörperchen zerfallen 
mehr und mehr, ihr Blatfarbstoft kristallisiert köruig oder in Nadel- oder Tafelform 

aus, oder der Blutfarbstof tränkt Fettkörnchenzellen oder größere Fotttropfen in diffaser 
Wehe, und mamentlich bekommt man letztere nicht selten in den adventitiellen 
Lymphscheiden zu sehen, 

Eine Unterscheidung zwischen interstitieller und Bette Myelitis läßt 

ar in der Regel nicht durchführen; jedenfalls gehören akate Ri marksentzündungen 
mit vorwiegender der Nervenfasern oder Neuroglia zu den Seltenheiten. 
Westphal hat eine Beobachtung von interstitieller Myelitis infolge von Sturz beschrieben. 


Fig. 75, 





Aus der weißen Röckenmerkasuhstauz bei akuter Myelitis, 
‚Bechterseita goqwollene Achseneylinder, links Ioere Lücken und zahlreiche Rundzellen. 
Karminpräparst. Vergr. 2fbfneb. (Eigene Beobachtung. Zuricher Klinik.) 


Bei der asskopleben Untersuchung von Rückenmarksquer- 
schnitten wird außer den vielfach verwischten Grenzen zwischen weißer und grauer 
„ außer Hyperkmie der Blutgefäße und Bloatanstritten an vielen 
‚Stellen eine Wacherung der Neuroglia auffallen, #0 dad in der weißen Substanz vielfach 
Nervenfasern fehlen (vergl. Fig. 74 auf 5,249). Häufig trifft man runde, leer» Lücken 
in ihr an (vergl. Fig. 75). An anderen Orten machen sich stark gequollene Achsenzylinder 
besonders bemerkbar. Hier und da finden sich Rundzellenherde, die sich häufig an 
Beerekeihene Nie von Blutgefüßen halten. Ju der grauen Rückenmarkssubstanz 
kommen noch die ee Veränderungen an den Ganglienzellen hinzu. 

"Wie bereits erwähnt, nehmen häufig die Rückenmarkshäute, 
wor allem die Pia mater, an der Entzündung des Rückenmarkes 
teil. Die Pia erscheint stark gerötet, verdickt und zuweilen mit 

und selbst mit Eiter durchtränkt. Spüterhin kommen 
wohl auch Verdickungen und Verwachsungen hinzu. Nach Fr. Schultze 
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Sowohl die akute Querschnittsmyelitis als auch zamentlich 
die diffuse Myelitis und besonders wenn diese ascendierende 
schaften t, tüten mitunter in wenigen n. Schmauss sah 
am zweiten itstage den Tod bei 'itis haemorrhagien nach 
Tonsillitis eintreten. De Tod erfolgt dann am häufigsten durch 
Yazansır ung, die sich vor allem durch starke Yen and 

egung verrät, Stellen sich infolge von Bene un 

Üloeson a Schluck- und sen 
ommt es leicht zu ee ge Tnmgensersilerung 
und Lungenbrand, und solbstvorständlich eind dies ebenfalls tödliche 
Smpükstime. Auch Zwerchfells- und Be LE 
sind, wie bereits erwähnt, sehr ernste Vorkommnisse, die Erstickungs- 
gefahr bringen. Mitunter tritt der Tod unter Benommenheit, Delirien 
und zunehmendem Kräfteverfall ein, wohl die Folgen einer un- 
‚wöhnlich schweren Allgemeininfektion. Ich habe unter solchen 
mständen starke Auftreibung des Leibes infolge von Meteorismus 
intestinalis, Durchfall, Milzvergrößerung und trockene, rissige, selbst 

fuliginöse Zunge beobachtet. 

Zieht sich eine akute Myelitis lüngere Zeit bar: so sind für 
den Kranken die en Urosepsis, wenn der Harn alkalisch 
zersetzt ist und die in Entzündung sind, oder 
Septikopyämie von einem Dekubitus aus. Die Krankheit erreicht 
dabei mitunter eine Dauer von mehr als 8 Wochen, so daß man dann 
zutreffender von einer subakuten Myelitis sprechen würde. 

Bei einem meiner Kranken kam es in infolge von Urocystitis zu Abszeßbildung 
in der Blasenwand; der Abszeß brach in die Bauchhöhle durch und führte in wenigen 
Stunden den Tod durch Perforationsperitonitis herbei. 

Wenn auch der SE der häufigste Ausgang einer akuten Quer- 
schnitts- und diffusen Myelitis ist, so kommt doch mitunter fast 

alles Erwarten mehr oder minder vollständige Genesung vor. 
% ‚tändige Heilung freilich ist begreiflicherweise nun nur dann d 
wenn die Lähmungserscheinungen weniger durch Zerstö der 
spinalen Leitungsbahnen als vielmehr durch Druck seitens te 
austritten, Exsudaten und geschwollener Neuroglia bedingt waren, 
aber ähnliches gilt auch für die unvollständigen Heilungen, welche 
die bilden. wenn sich eg die Krankheit zur 
anschickt. Es bleiben dann in der Regel für das ganze Leben ver- 
einzelte Lähmungen zurück und die Krankheit nimmt mehr und 
mehr die Eigenschaften einer chronischen Myelitis an. In den 

/hmten Muskeln stellen sich nicht selten Muskelzuekungen, Muskel- 

ontrakturen und Erhöhung der Sehnenreflexe ein, Dinge, welche 
man mit sekundären Degenerationen in den Pyramidenseitenstrang- 
bahnen in Verbindung gebracht hat. 

Französische Ärzte haben darauf hingewiesen, daß mitunter mehrmalige Erkran- 
kungen vorkommen, wobei die einzelnen Entzündungsanfälle durch mehrmonatliche 
Zwischenräume voneinander getrennt sein können. Man wird dann mit Recht von einer 
Myelitis reeurrens (Myelite ä& rechutes) sprechen dürfen (Pierret), 

Mit den Krankheitsbildern einer akuten (uerschnitts- und diffusen ae 
die möglichen Symptome einer akuten Rückenmarksentzündung noch 
schöpft Zunächst kann eine umschriebene akute Rückenmarksentzündung ep nd 
Teil des Rückenmarksquerschmittes eingenommen haben und man muß daber der voll- 
ständigen Querschnittsmyelitis noch eine unvollständige oder partielle aknte (Quersehnitts- 
myelitis gegenüberstallen, Myelitis acuta transversa incompleta s.partlalis. 
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und Einengung des Gesichtsfeldes. Auch pflegt bei Hysterie nicht Harn- 
blasen- und Mastdarmlähmung vorzukommen. 

Eine besondere Beachtung verdient noch dieMyelitis acuta 
disseminata, die, wie bereits erwähnt, kaum von einer multiplen 
Gehirn-Rückenmarksklerose zu unterscheiden ist, wenn man sie 
nicht von re er in ihrer Entwicklung verfolgt hat. In anderen 
Fällen gleicht disseminierte Myelitis wieder vollkommen einer 
Querschnittsmyelitis. 

Sehr wiehtig ist es, bei der Diagnose einer akuten Myelitis 
die Ätiologie zu ren vor allem ist es wegen der Be- 
handlung notwendig, auf Syphilis zu achten. 

r. Strümpell führte bei einem Kranken die Lumbalpunktion aus und wies 
in der Cerebrospinalflüssigkeit Staphyloeoceus pyogenes albus nach. 

Hat man das Vorhandensein und die Ursachen einer Myelitis 
acuta a Sale so handelt es sich zunächst noch daram. die 
Höhe des Erkrankungsherdes festzustellen. Man achte dabei 
auf etwaige Schmerzpunkte an der Wirbelsäule, auf die Verteilung 
der motorischen Lähmung und vor allem auf die Ausdehnung der 
Hautanästhesie. 

Was endlich die Diagnose der Ausbreitung der Entzün- 
dung auf dem Rückenmarksquerschnitt anbetrifft, so gilt 
darüber folgendes: motorische Lähmung dentet darauf hin, daß 
namentlich de Seitenstränge des Rückenmarkes und hier wieder die 
inneren Abschnitte betroffen sind, denn hier sind die Hauptleitungs- 
bahnen für die Motilität, die Pyramidenseitenstran en, gelegen. 
Gesellen sich zu motorischer Lähmung rapide Abmagerung und 
elektrische Entartungsrenktion der gelihmten Muskeln und Nerven 
hinzu, eo hat man an eine Zerstörung der großen Ganglienzellen in 
den Vorderhörnern des Rückenmarkes, Poliomyelitis anterior, oder 
an eine Leitungsunterbrechung in den vorderen Nervenwarzeln zu 
denken. Die letztere Annahme liegt näher, wenn starkes Gürtel- 
oder Reifengefühl und Schmerzen vorhanden sind, welche als Rei- 
zungssymptome der meist gleichzeitig betroffenen hinteren Nerven- 
wurzeln aufzufassen sind. In beiden Fällen sind im Bereiche der 
Erkrankung die Haut- und Sehnenreflexe vernichtet Sensible Stö- 
rungen deuten auf eine Beteiligung der Hinterstrünge des Rücken- 
yarkın, der Hinterhörner und der hinteren Nervenwurzeln hin. Auf 
eine Erkrankung der Hinterhörner hat man auch noch trophische 
Veränderungen auf der Haut bezogen. 


V. Prognose. Die Vorhersage ist bei akuter Myelitis in der 
Regel ungünstig, denn, abgesehen davon, daß die Krankheit häufig 
binnen kurzer Zeit tütet, so führt sie im günstigsten Falle zu Ver- 
änderungen, welche kaum einer vollkommenen Wiederherstellung 
fähig sind, Je mehr Neigung besteht, daß sich die Entzündung in 
der Rabe oder in der Länge des Rückenmarkes ausbreitet, um s0 
ungünstiger gestaltet sich die Vorhersage. Auch ascendierende 
Myelitis ist eine besonders ernste Form von Erkrankung, da sie leicht 
auf das verlängerte Mark übergreift, Als besonders unheilvolle 
Symptome sind Dekubitus, alkalische Harnzersetzung und Urocystitis, 
Lähmung des Phrenieus und der Bauchmuskeln, hyperpyretische 
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Myelitis für solche Erkrankungen im Gebrauch, bei denen sich 
die Entzündung weder genau auf die‘graue Rückenmarkssubstanz 
als Poliomyelitischronien noch genau ‚auf die weiße Rückenmarks- 
substanz komyelitis chromiea beschränkt, sondern beide Sub- 
stanzen in Anm und wechselnder Weise befallen hat. Noch mehr 
als für eine Myelitis acuta gilt für die chronische Entzündung des 
Rückenmarkes, daß nur eine mikroskopische Untersuchung darüber 
zu entscheiden imstande ist, ob chronische Entzündungsherde in 
einem Rückenmark vorhanden sind oder nicht, Bei makroskopischer 
Untersuchung, namentlich eines frischen Rückenmarkes, kann auch 
einem geübten und a are Untersucher ein Rückenmark voll- 
kommen unversehrt erscheinen, in welchem nach Erhä in Müller- 
scher Flüssigkeit und namentlich bei mikroskopischer Un un 
auf den ersten Blick ausgedehnte Erkrankungen zu erkennen sind. 
Daher rühren wohl auch ältere Angaben über schwere Rückenmarks- 
gu tome ohne auffindbare Rückenmarkserkrankung bei der Sektion. 

EP das Rückenmark, auf welches sich die Fig. 76—78 beziehen, 
erschien bei der Leichenöffnung unversehrt. 

In vielen Fällen freilich zeichnen sich chronisch entzündete 
Stellen im Rückenmark bereits makroskopisch durch Veränderun 
des iges, des Umfanges und der Farbe aus. In der Regel fallen 
sie di auffällige Härte, Sklerose, auf; das Rückenmurk er- 
scheint an den entzündeten Stellen bei Druck und Schnitt unge- 
wöhnlich fest und erinnert etwa an das Gefüge geronnenen Hühner- 
eiweißes. Meist sind diese Stellen weniger umfangreich, so daß 
das Rückenmark je nach dem Umtoge der Entzündung bald an 
umschriebenen Stellen eingesunken und abgeplattet oder in seinem 
ganzen Umfange verjüngt erscheint. Die erkrankten Teile machen 
sich durch graue, graurote oder graugelbe Farbe bemerkbar 
und sehen fast Becher aus; mitunter schimmern graue Stellen 
bereits durch die Pia mater hindurch, 

Nur selten zeichnen sich chronisch entzündete Rückenmarksstellen gerade durch 
Verminderung des Gefüges, also durch Erweichung aus, so dad man dann von einer 
Myelomalacia chronica inflammatoria sprechen muß. 

Oft sind die Rückenmarkshüute über den entzündeten 
Stellen verdickt, miteinander verwachsen und ungewöhnlich blut- 
reich. Die Pia läßt sich von dem Rückenmark nur sehr schwer und 
an vielen Stellen nicht ohne Substanzverluste trennen. 

Durch besonders umfangreiche Verdickungen und Verwach- 
sungen der Meningen sollen sich syphilitische Entzündungen des 
Rückenmarkes auszeichnen, doch könnte ich aus meiner Sammlung 
eine Reihe von Präparaten vorlegen, für welche diese vermeintliche 
Regel durchaus nicht stimmt. 

Wie bei akuter so hat man auch bei chronischer Myelitis nach 
der Ausbreitung und Zahl der Entzündungsherde eine Myelitis 
chroniea diffusa, transversa et disseminata zu unterscheiden. 
Die Myelitis chronica disseminata führt auch den Namen Myelitis 
chronica multiplex s, insularis und läßt sich anatomisch nicht von 
der später zu besprechenden multiplen Gehirn-Rückenmarkssklerose 
unterscheiden, es sei denn, daß eine Erkrankung nur des Rücken- 
markes mehr für eine chronische disseminierte Myelitis spräche. 
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Von manchen Ärzten, namentlich von Haflopeau, ist der Versuch gemacht worden, 
zwischen interstitiellen und parenchymatösen Entzündungen zu unterscheiden, doch 
läßt sich meist eine solche Trennung nicht durchführen. 
Die Neuroglia zeigt sich gewöhnlich bedeutend vermehrt, so daß die Nerven- 
inander getrennt 


Fig. 77). In ähnlicher Weise wie bei akuter Myelitis kommen nicht selten in der Neuro- 
‚glia leere Lücken vor (vergl. Fig. 78). Die sternförmigen und spinnenähnlichen Deiterschen 
Zellen machen sich mit ungewöhnlicher Deutlichkeit und Reichlichkeit bemerkbar, Oft 
erscheinen sie vergrößert und geschwellt und enthalten mehrere Korne, Daneben kommen 
Rundzellen vor. An den am längsten entzündeten Stellen nimmt die Neuroglin häufig 
fibrilläres Ausschen an. 

Die Blutgefüße erscheinen streifig verdiekt, ihre Kerne sind vermehrt und 
stellenweise verfettet, die adventitiellen Lympbscheiden von ungewöhnlicher Weite und 
mit Fett, Fettkörnchenzellen, Pigment und an einzelnen Stellen auch mit farblosen, 


Big 51. 





Chronischer Entsündungsherd aus der weiflen Rückenmarkasubstang mit stark 
gewacherter Neuroglia und geschwollenen Achsency intern aus dem gleichen Rücken- 
mark wie in Fig. 26 


Karmiopröparst, Verge. IThfnch, (Eigene Noobachtung. Zürieher Klinik.) 


seltener mit roten Blutkörperchen erfüllt, Mitunter zeigen sich die Blutgefäße ampullen- 
artig erweitert, während sie an anderen Stellen darch Gerinnsel verstopft sind. Vielfach 
haben sich gerade um die Blutgefüße Rundzellenherde gebildet und besonders regel- 
mäßig trifft man diese Veränderungen bei syphilitischer chronischer Myelitis an. 

Fettkörnchenzellen können vollkommen fehlen; jedenfalls finden xie sich be- 
trüchtlich sparsamer als bei Myelltis acuta, häufig nur in der Peripherie der Entzän- 
dungsherde. Zahlreicher dagegen kommen Amyloidkörper vor. 

An den Nervenfasern fallen Zerfall und Schwund der Markscheiden auf. Div 
Achsenzylinder lassen vielfach spindelfürmige Erweiterungen erkennen und leisten oft 
auffällig Jang dem zerstärenden Einflusse Widerstand. Nicht selten findet man in den 
Entzündungshorden zahlreiche nackte, sklerosierte und bypertrophische Achsenzylinder 
(vergl. Fig. 77), an anderen Stellen aber sind die Nervenfasern ganz untergegangen und 
trifft man nar gewucherte Neuroglia an. 

Die Ganglienzellen erscheinen meist verkleinert, stark grannliert und pig- 
mentiert und schrumpfen oft zu rundlichen kleinen Gebilden und Sehollen zusammen, 
An anderen Stellen beobachtet man Vakuolenbildung in ihnen, 
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In manchen Füllen hat man atropbische und sklerosierende Veränderungen in 
den Nervenwarzeln des Bückenmarkes, namentlich in den vorderen, nachge- 
wiesen und dasselbe gilt nuch für die peripherischen Nerven. 


I11. Symptome. Die Erscheinungen einer chronischen Rücken- 
marksentzündung setzen mitunter akut und fleberhaft ein, oder es 
folgen sich mehrere akute Schübe aufeinander, ehe die Krankheit 
re ehronisch wird. In anderen Füllen dagegen ist die 
Entwicklung des Leidens von vornherein lan; ‚ schleppend und 
fieberlos und vollzieht sich ohne Veränderungen der Körpertemperatur. 

Die Symptome gleichen begreiflicherweise vielfach den Er- 
scheinungen einer Myelitis acuta, wenn man von der mehr all- 


Fig. ım 





Chrouischer Entzlntıngsherd der weißen Kückenmarksanhstanr mit Ioeren Lücken 
. in der Neuroglin, Aus dem gleichen Ruckenmark wie Fig. 70 und 77. 


Vergr. 2Töfacb. (Eigene Beobachtung. Zürleher Klinik.) 


mählichen Art ihrer Ausbildung absieht, so daß es genügen sollte, 
hier nur einige Andeutungen zu geben. 

Oft leiten Parästhesien die Krankheit ein, wie Kriebeln, 
Bauen: Kältegefühl und Brennen in den betroffenen Körperteilen. 

£ llen sich neuralgiforme Schmerzen hinzu, welche von 
sehr beträchtlicher Stärke sein können und sich mitunter auf bestimmte 
Stellen, z. B. auf die Gelenke, beschränken. Viele Kranke klagen über 
Per im Rücken und Ben: aasere, ar ORDER 

ei me seitens der hinteren Rückenmarkswurzeln, 

Alksählich” kommen Lähmungen der Motilität und Sensibilität 
hinzu. Für beide gilt, daß sie nur selten von vornherein voll- 
kommen sind. 


rg 
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Die motorische Lähmung macht sieh zuerst als leichtes 
Ermüden bei Bewegungen bemerkbar, späterhin kommt deutliche 
motorische Schwäche hinzu. Diese nimmt zu; die Kranken können 
sich, wenn die Beine beteiligt sind, nur langsam und ungeschickt 
fortbewegen und stoßen mit ihren Füßen an sehr geringen Uneben- 
heiten an, z. B. an einer Fußdecke, so daß sie häufig in die Gefahr 
‚des Strauchelns kommen. Sie gehen in der Regel sehr breitbeinig, 
setzen die Füße stark nach außen, zeigen beim Gehen Schwanken 
und müssen sich meist eines Stockes bedienen, den sie in der Regel 
weit von sich und vor sich herstellen. 

Schließlich geht die Bewegungsfühigkeit fast ganz verloren 
und die Kranken sind nicht mehr imstande, sich auf den Füßen zu 
halten oder vielleicht auch ihre Arme zu gebrauchen. 

Da es sich. am ten um eine Myelitis chronien thoraealis 
transversa handelt, so en sich gewöhnlich die ersten Lähmungs- 
erscheinungen in den unteren Extremitäten ein. Seltener kommt es 
bei Myelitis chronica cervicalis ausschließlich zu einer En 
brachialis, schon häufiger sind alle vier Extremitäten gelähmt. 
kann sich aber auch eine Hemiplegia spinalis und selbst Lähmung 
nur einer Extremität, Monoplegia spinalis, ausbilden, falls der Ent- 
zündungsherd nur eine Rückenmarkshälfte in Beschlag genommen 
hat oder eine noch geringere Ausdehnung besitzt. Mitunter betrifft 
die Lähmung zuerst die unteren Extremitäten und dehnt sich all- 
mühlich auf die oberen aus, Myelitis chronica ascendens. Es kann 
aber auch chronische Myelitis die Eigenschaften einer Myelitis des- 
cendens annehmen. Bei einer Myelitis chronica uscendens entsteht 
die Gefahr, daß die Entzündung auf das verlängerte Mark über- 
geht und Bulbärnervenlähmung hinzutritt, die sich namentlich 

urch Schlingbeschwerden, Erbrechen, Herzklopfenanfälle und Puls- 
verlangsamung infolge von Glossopharyngeus- und Vago-Accessorius- 
lähmung äußert. 

Bei Ar ehroniea lumbalis gehört Lähmung von Harn- 
blase und Mastdarm zu den Frühsymptomen, aber auch unter 
andern Umständen pflegt eine solche nicht auf die Dauer auszu- 
bleiben. Bei Lähmung des Sphineter vesicne urinariae werden 
sich alkalische Himgkung und Entzündungen der Harnwege und 
Nieren kaum vermeiden lassen. Bei chronischer Myelitis des thora- 
calen und cerviealen Rückenmarkes sind wie bei akuter Myelitis 
mehrfach Priapismus, Spermatorrhoe und Impotenz beob- 
achtet: worden. 

Für das Verhalten der Reflexe, der Ernährung und der 
elektrischen Erregbarkeit in den gelähmten Muskeln haben die 
bei der akuten Myelitis angegebenen Verhältnisse Geltung. 

Im späteren Verlaufe der Krankheit stellen sich nicht selten 
Spannung und Kontrakturen in den gelähmten Muskeln ein; 
auch bildet sich Erhöhung der Sehnenreflexe aus, Dinge, welche 
mit sekundären Degenerationen in den Pyrumidenseitensträn des 
Rickenmarkes in Zusammenhang stehen sollen und an das Bild der 
noch zu besprechenden primären Seitenstrangsklerose oder spastischen 
Spinalparalyse erinnern. 
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und war nach weiteren 2 Jahren sogar imstande, auch auf den 
En zu verzichten. 5 Jahre später er durch Urimie zu- 
grunde, da sich mittlerweile interetitie ice Nephritis bei ihm ent- 
wickelt hatte. Bei der Untersuchung des erhärteten Rückenmarkes 
fand ich noch vereinzelte kleine zerstreute Gliaherde im Gebiete 
des oberen Lendenmarkes. 


VI. Therapie. Eine kausale Behandlung der ee 
Myelitis kommt wohl nur bei vorausgegan Syphilis in Frage 
und besteht in der Anwendung von Qu ber- und Jodpräparaten. 
Leider bleibt aber in der Regel ein Erfolg aus. 

Von Derivantien und Nervinis wird man. bei chronischer 
Myelitis keinen besseren Erfolg sehen als bei akuter Rückenmarks- 
a g- 

uptsache ist die physikalisch-diätetische RR 
die 3 'en gleichen Regeln auszuüben ist, wie sie für die Beh 
lung einer akuten Myelitis S. 261 angegeben wurden 


6 
Multiple Hirn- u erriheg Sclerosis cerebro-spinalis 


(Selerosis cerebro-spinalis insularis s. multilocularis s. disseminata.) 


I. Ätiologie, Die multiple Hirn-Rückenmarkssklerose gehört 
zu den häufigeren Erkrankungen des Rückenmarkes. Ich 
behandelte in den Jahren 1884—1904 auf der Züricher Klinik 
48 Kranke an multipler Sklerose. An anderen Orten scheint die 
Krankheit wesentlich häufiger vorzukommen. So gibt Morawitz an, 
daß auf der Tübinger Klinik, die besonders sahlreieh von Jändlicher 
Bevölkerung benutzt wird, binnen 2!/, Jahren 33 Kranke mit mul- 
tipler Sklerose aufgenommen wurden. Puntani berichtet aus der 
Göttinger Klinik über 80 Beobachtungen aus den Jahren 1877 
bis 1890 und Klaumer aus der Nervenklinik in Halle aus den 
Jahren 1885—1898 über 164. 

Am hiufigsten entwickelt sich multiple Hirn-Rückenmarks- 
sklerose zwischen dem 15.—35sten Lebensjahre; jenseits des 
4dsten Lebensjahres ist ihr Beginn nur selten beobachtet worden, 
doch gibt ve. Strümpeil an, daß er einen Mann noch im 60sten Lebens- 
jahre an multipler Sklerose erkranken sah. 

Mehrfuch ist über multiple Sklerose bei Kindern berichtet worden, doch 
fehlen fast ohne Ausnahme Sektionsbefunde, Ich selbst freilich habe vor einigen Jahren 
einen Sjührigen Knaben mit multipler Sklerose beschrieben, bei dem sich mir Gelegen- 
heit bot, das Rücketmark zu untersuchen. Mit Recht hat Oppenheim hervorgehoben, 
daß sich "auch klinisch die Anfänge der Krankheit hänfig bis in die Kindheit zurück- 
verfolgen lassen. 

Poltak gibt an, zweimal angeborene Hirn-Rückenmarkssklerose ra 
zu haben, aber man vermißt die Sektion. Ich selbst habe ebenfalls zwei solcher Erfahk- 
rungen gemacht und mich wenigstens bei dem einen Kranken durch die Leicbennung 
von der Richtigkeit der Diagnose überzeugen können, 

Das Geschlecht scheint ohne wesentlichen Einfluß zu sem. 

Charcot nahm eine Bevorzugung der Frauen an und auch unter meinen eigenem 
48 klinischen Kranken fanden sich 28 Männer und 25 Frauen, obschon die Gesamtzahl 
der auf die Züricher Klinik aufgenommenen Frauen wesentlich geringer ist nls diejenige 
der Männer, doch fanden Pontani in Göttingen auf 47 Männer nur 21 Frauen, Dliem- 
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Fällen niemals unterlassen. Einsicht über die Ausdehnung und über 
ie durch die Herde ten Zerstörungen kann man nur auf 
Durchsehnitten durch Rückenmark und Hirn erhalten. 
Oberflächlich gelegene Neurogliaherde sieht man meist schon 
durch die Pia mater mit graugelber, perlgrauer oder bläulichgrauer 
Farbe hindurchschimmern. d wölben sie sich etwas über die 
Nachbarschaft hervor, bald sind sie leicht eingesunken. In der 
erscheinen sie härter als das gesunde Rückenmarksgewebe, selte- 
ner sind sie gelatinös, weich und saftreich, Eigenschaften, welche 
". Zenker als Eigentümlichkeiten der jüngsten Nenrogliaherde angibt. 
Auf Durchschnitten nehmen sie mitunter beim Liegen an der Luft 
hellrosenrote Farbe an, welche an das Aussehen von Lachsfleisch 
erinnert. Mit der Messerklinge läßt sich in der Regel mehr oder 
minder reichlich Saft von ihnen abstreichen. Auf Rückenmarks- 
querschuitten erscheinen sie bald von runder, bald von länglicher, 


Fig. ©, 





Rückenmarksgtterschnitt aus dam unteren Halsteii von demselben Rückenmarke 
wie die Fig. 7%. 
‚Chrompräparat. 10fache Vergrößerung. (Kigene Boobachtung, Züricher Klinik.) 


bald von vollkommen unregelmüßiger Gestalt und lassen fast überall 
mit unbewaffnetem Auge oder bei schwacher Na ohong gegen- 
über dem gesunden Rückenmarksgewebe scharfe Grenzen erkennen 
For Fig. 79, 5.274, und 80). Freilich gestalten sich diese Dinge 
i mikroskopischer Untersuchung wesentlich anders, denn dabei 
zeigen sich ganz allmähliche Leid vom Gesunden zum Kranken. 
Mitunter stehen einzelne Inseln durch weniger verändertes Gewebe 
miteinander in Verbindung, aber Buchwald ist im Unrecht, wenn er 
dieses Verhalten als Regel annimmt und die disseminierte Sklerose 
in Wirklichkeit für eine diffuse, nur stellenweise besonders stark 
entwickelte chronische Entzündung des Rückenmarkes hält. Bei 
genauerem Zusehen übrigens wird man in vielen Herden verfettete 
und verdiekte Gefäße als gelbe Punkte und Strichelchen und mit- 
unter auch Reste von markhaltigen Nervenfasern als markweiße 
Inseln erkennen. 
Die Verteilung der Neurogliaherde geht unregelmäßig 
vor sich, Am Rückenmark findet man mit Vorliebe die weiße 
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Rückenmarkssubstanz betroffen, neuerdings ist freilich behauptet 

worden, daß ein Unterschied zwischen weißer und grauer Substanz 

nicht besteht. Bald ist die rechte, bald die linke Rückenmarksseite 

stärker befallen, bald ist die Verbreitung beiderseits annähernd 
leich. Mitunter haben sich die Veränderungen gerade im Verlaufe 
stimmter Rückenmarksstränge entwickelt. 

Sekundäre Degenerationen pflegen im Rückenmarke zu 
fehlen, auch dann, wenn sklerotische Herde so bedeutenden Umfang 
erreicht haben, daß sie Leitungsbahnen im Rückenmark unterbrochen 
haben. Schultze führt dies darauf zurück, daß durch das lange Er- 
haltenbleiben der Achsenzylinder innerhalb der sklerotischen Herde eine 
vollkommene Zerstörung von Leitungsbahnen nur selten vorkommt. 

Medulla oblongata und Pons sind sehr häufig in die Er- 
krankung hineingezogen; besonders oft trifft man sklerotische Herde 


Fig. al. 





Sklerotischer Herd mit leoren Lücken aus dem Räckenmark. 
Hämatoxylin-Eosinpräparat. Vergrößerung 27;fach. 
Nach «inor Photographie. (Kigunn Beobachtung. Züricher Klinik.) 


auf dem Boden des vierten Ventrikels an, auf welehem nament- 
lich die Kerne der Bulbärnerven betroffen werden. 

Das Kleinhirn bleibt vielfach unversehrt; finden sich in ihm 
sklerotische Herde, so haben sie fast immer in der weißen Mark- 
masse ihren Sitz, höchstens daß sie von hier in die graue Rinde 
übergreifen. 

Auch im Großhirn zeigt sich namentlich die weiße Substanz 
erkrankt. Am häufigsten trifft man hier sklerotische Herde in der 
Wand der Seitenventrikel, im Corpus callosum, im Centrum semiovale 
und in den weißen Marklagern an, nber sie kommen auch im Corpus 
striatum und Thalamus opticus vor, 

Versinzelt hat man neben den anatomischen Befunden einer multiplen Hirn- 
Rückenmarkssklorose eine diffuse Sklerose im Gehirn gefunden (Schulter, Siemens, 


Zacher, Greif). Klinisch kamen dann neben Symptomen der multiplen Sklerose noch 
Erscheinungen von progressiver Irrenparalyse zur Wahrnehmung. 
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Die Rückenmarkshäute erscheinen entweder unverändert, 
oder sind über den Erkrankungsherden verdickt, hyperämisch und 
miteinander verwachsen. 

Vielfach sind auch an den Hirnnerven, namentlich am Opti- 
eus, Olfactorius, Oeulomotorius, Abducens, Trigeminus, Vago-Acces- 
sorius und Hypoglossus, sowie an Rückenmarksnervenwurzeln 
und an der Cauda equina graue sklerotische Herde Eee 
und mi isch nachgewiesen worden. Am Opticus ist man ihnen 
besonders oft am Chiasma optieum begegnet. 

Ob sklerotische Herde auch an den peripherischen Nerven 
vorkommen, wie behauptet worden ist, bedarf noch der Bestätigung. 
Auf eigenen Präparaten vermisse ich sie ausnahmslos, n 


Fig. #2, 





‚Sklerotische Herde aus dem Rückenmark. 
Bämatoxylin-Ensinprkparat. Vergrößerung Sr5fach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


finde ich Atrophie von Nervenfasern. An den Muskeln hat man 
dann, wenn die motorisch-trophischen Ganglienzellen in den Vorder- 
hörnern des Rückenmarkes in die Erkrankung hineingezogen worden 


waren, rative Atrophie und Verfettung nachgewiesen. v. Leyden 
beschriebisklerotische Veränderungen in den Muskeln, 
Die mikroskopischen Veränderungen bei multipler Hirn-Rücken- 
markssklerose gleichen denjenigen bei chronischer Rückenmarksentzündung und es 
die Krankheit vielfach für nichts anderes als für eine degenerative Myelitis 
erklärt. Das Bezeichnende besteht in einer Wucherung der Neuroglia 
gleichzeitigem Untergange der nervösen Bestandteile des Rückenmarkes. 

An der Nenroglia füllt an den jüngsten Herden Schwellung der spinnon- 
ähnlichen Deiterschen Zellen auf; auch tritt Kernrermehrung in ihnen auf. Nach Kibbert 
beteiligen sich auch farblose Blutkörperchen, weiche aus den Blutgefüßen auswandern, 
an Vermehrung der Zellen in der Nenroglin. An vielen Orten findet man Rund- 

r gerade an der Außenwand der Gefäße. Bei vorgeschrittener Erkrankung 
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Fürstner, 
ıtstehung sklerotischer Herde zugeschrieben, indem sich die Herde stets um 
Blutgefäße bilden sollen. Andere, wie u el halten dagegen die Blutgefüßverände- 
rungen für bedeutungsloser und sekundärer Natur. Unter meinen eigenen Präparaten be- 
sitze ich solche, die ebenfalls für einen Zusammenhang zwischen Blutgefüßen und sklero- 
tischen Herden sprechen, aber dann habe ich auch wieder von anderen Kranken Prä- 
1 a RER a or een ee eine Lane 

Die Zabl der Fottkörnchenzellen schwankt; in älteren Herden werden Fett- 
körnchenzellen fast gar nicht angetroffen. 

Schon reichlicher kommen Amyloidkörper vor, welche an manchen Stellen 


gedrängt nebeneinander 

Daß unter der Wucherung der N: und durch die Veränderungen an den 
nach Borst auch durch Lympbstauungen die nervösen Bestandteile 

Rückenmarkes leiden, kann kaum jen. Die Markscheido der Nervenfasern 

zerfällt und schwindet, während sich die Achsenzylinder spindelförmig auftreiben und 

derber und eigentümlich mattglänzend werden, sklerosieren. Sie leisten au; 

Widerstand und bleiben oft in ganz alten Herden noch in großer Zahl bestehen, 

wies nach, daß das Kaplansche Myeloaxostroma mit den Markscheiden zugrunde geht, 

während die Bethesche Fibrillensäure bestehen bleibt, was für die Leistungsfühigkeit 

der Achsenzylinder von großem Werte ist. 

Die Ganglienzellen nehmen vielfach ungewöhnlich reichlich gelbes Pigment 
auf, was Charcot als Pigmentdegeneration bezeichnet hat, werden schrumpfen, 
verlieren ihre Fortsätze und wandeln sich allmählich in kleine rundliche Gebilde um. 
Auch Vakuolenbildungen kommen stellenweise in ihnen vor. 

Die Ansichten über die Pathogenese dermultiplen Hirn-Rückenmarks- 
sklerose sind noch sehr geteilt. Während die einen, wie’ bereits erwähnt, die 
anatomischen Veränderungen von den Biutgefäßen ausgehen lassen, verlegen andere 
den Ausgangspunkt der Veränderungen in die eigentlichen Nervenelemente und lassen 
eine Wucherung der Nenroglia erst sokundär nach Untergang der nervösen Bestandteile 
des Rückenmarkes zustande kommen. Besonders nahe scheint mir die Annahme eines 
vaskulüren Urspranges für solche Erkrankungen zu liegen, die nach Infektionen oder In- 
toxikationen entstanden sind. Daß es sich um entzündliche und nicht etwa um degene- 
rative Veränderungen handelt, gilt wohl heutzutage als sine unbestrittene Annahme. 
Auch über die Ursachen der Krankheit bestehen große Meinungsverschiedenheiten. 
Marie beispielsweise nimmt fast für alle Erkrankungen vorausgegangene Infektions- 
krankheiten als Ursache an, Anders dagegen, wie #. Strümpell und E. Müller , 
das Leiden mit einer angeborenen fehlerhaften Veranlagung des Rückenmarkes in 
sammenhang, die man meiner Meinung nach zwar für hereditäre, familiäre und manche 
kryptogenetische Erkrankungen anerkennen mag, die uber doch wohl kaum für die 
Mehrzalıl der Erkrankungen zutrifft. 


IIL. Symptome. Die Erscheinungen einer multi Hirn- 
Rückenmarkssklerose zeigen ungewöhnliche Vielgestaltigkeit; kaum 
je stimmen zwei Beobachtungen miteinander überein. Wie sollte 
sich das auch bei einer Krankheit anders verhalten, bei welcher 
Zahl und Verteilung der Krankeitsherde keinem Gesetze folgen. 
Bald wiegen mehr cerebrale, bald mehr bulbäre oder spinale - 
ptome vor, bald machen diese, bald jene den Anfang. Freilich k 
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Ebene schnell hin- und herzucken sieht, Nur selten stellt sich 
Nystagmus auch in der Ruhe ein. Von dem Nystagmus hat Uhthof 
das nystagmusartige Zueken unterschieden, welches sich dann zeigt, 
wenn die Kranken aufgefordert werden, einem vorgehaltenen be- 
wegten Gegenstand, z. B. einem Finger, den man nach rechts und links 
außen führt, mit den Augen zu folgen. Es treten dann Zuckungen 
auf, die um so lebhafter werden, je mehr sich Finger und Auge 
nach außen bewegt haben. Diese Zuckungen gehen schneller vor 
sich in der dem Fixationsobjekte zugewendeten als in umgekehrter 


Fie. 98 





Muaskelkurve des sich konfrahierenden Bicops brachii bei multipler Hirn- 
Rickenmarkssklerose. (Eigene Beobachtaug. Züricher Klinik.) 


Richtung. Übrigens werden solche Zuckungen auch bei Gesunden beob- 
achtet, wenn man sie sehr stark nach außen sehen läßt, nur sind 
sie bei ihnen weniger lebhaft und dauernd. Nystagmus und nystagmus- 
artige Zuckungen erfolgen meist in wagrechter Ebene, Nystag- 
zous horizontalis, nur selten in vertikaler Richtung, N 
vertionlis; aber auch Drehbewegungen, stagmus rotatori 
ab und zu beobachtet worden. In x Regel sind beide Augen be- 
troffen, nur selten wurde einseitiger Nystagmus beobachtet. 

Die Entstehung des Nystagmus ist nicht mit Sicherheit be- 
kannt, Die einen nehmen peripherische Ursachen, und zwar Sklerose 
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der Augenmuskelnerven an, während ihn andere auf Erkrankungen 
der Medulla oblongata, Vierhügel oder des Pons zurückführen. 
Sehr bemerkenswert sind eigentünliche Veränderungen der 
Sprache. Die Kranken sprechen langsam, gedehnt, markieren die 
einzelnen Silben und teilen sie voneinander ab, sie skandieren und 
en auffällig monoton, oft auch in einer hohen, fust weiner- 
lichen Stimmlage, Diese Dinge hängen meiner Meinung nach haupt- 
sächlich mit Intentionszittern der Kiefermuskeln zusammen, wie man 
sich leicht überzeugen kann, wenn man dergleichen nac) ihmen 


Fig. #8. 





Gesicht in Ruhe. 
Derselbo Kranke, von wulchom dio Fig. 70, 0 und 84 harıtammen, 


versucht, Vielfach gerät bei Sprechbewegungen fast die gesamte 
Gesichtsmuskulatur, namentlich aber die Lippenmuskulatur in starke 
Muskelverzerrungen (vergl. Fig. 85 und 86 auf S. 283); eine meiner 
Kranken konnte überhaupt nur dann sprechen, wenn sie mit ihren 
Händen den Unterkiefer festhielt und ihn dadurch einigermaßen an 
den Schüttelbewegungen zu hindern suchte, Hünfig wird späterhin 
die Sprache undeutlich, wenn sich nach und nach Lähmung und 
Atrophie der Zungen-, Guumen- und Lippenmuskeln ausbilden. Zu- 
erst pflegt die Bildung der Konsonanten 1 p g und t zu leiden, 
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#. Leube fand in einer Beobachtung, daß bei laryngoskopischer Unter 
suchung der Schluß der Stimmbänder während des Phonierens nach Zeit plötz- 
lich worde, und bringt hiermit zum Teil die Sprachstörungen, namentlich 


die Monotonie und das Skandieren, in Zusammenhang, während Lomikowski zitternde 
Bewegungen der Stimmbänder beschreibt, Goldscheider betont, daß auch Veränderungen 
der Ausatmung beim Sprechen zum Entstehen der skandierenden Sprache beitragen, 


, Die Atmungsmuskeln nehmen mitunter an dem Intentions- 
zittern teil und es tritt dadurch saceadiertes Atmen ein. Bei einem 
meiner Kranken machte sich dies sehr bemerkbar, als er einige Zeit 
vor dem Tode laut zu stöhnen begann. 


Fig. 86. 





Gesicht beim Aussprechen des eigenen Namens. 
Nach einnr Momentphotographis. (Kigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Bei manchen Kranken treten im Verlauf des Leidens apo- 
lektische Anfälle ein. Bald zeigen sich diese zu Anfang des 
erscheinen sie erst in späterer Zeit. In einer von Leo- 

beschriebenen Beobachtung häuften sie sich bis auf sieben. Diese 
Anfälle zeigen sich meist plötzlich mit Bewußtseinsstörung, nur 
selten freilich mit vollkommener Bewußtlosigkeit, verlaufen zuweilen 
unter epileptiformen Krämpfen, haben beträchtliche Temperatur- 
steigerungen bis zu 42° im Befoige und hinterlassen oft halbseitige 

| Lähmung, welche aber nach einigen Tagen mehr und mehr zu 


u 
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schwinden Mitunter nehmen an der Lähmung nur Arm und 
Bein einer Körperseite teil, während der Facialis verschont bleibt. 


zes selten Ya man den Facialis auf der den gelähmten 


ite gelähmt den. Bei rechts- 
men A| Arhunie vorkommen. Sehr häufig bleiben 
ia solchen erungen des ganzen Leidens ee 


mega ne gen auf Neubildungen von sklerotischen 


urückführen wollen. 
sa ar tische werden eklamptische Anfälle beobachtet, welche 
‚ebenfalls mitunter eine hinterlassen, die aber auch nach einigen Tagen Me 
rückgängig wird, Zuweilen ‚fen die Krämpfe ausschließlich oder vorwiegend eine 


= Eine Kranke ee a N Sea 
e zwar von ‚klamptischen 

verfiel sie von Zeit zu Zeit ee und leicht benommenen Zu- 
stand, aus dem sie erst wieder nach einigen Stunden, mitunter aber auch erst nach 
1—2 Tagen erwachte. _ 

Es sind bisher nur die besonders hervorstechenden Symptome 
einer multiplen Gehirn-Rückenmarkssklerose Be Se worden, doch 
bleibt noch eine Reihe von ee jeher Symptomen 
nachzutragen übrig. Diese sind En bulbären oder 
eerebralen Ursprunges. 

- Zu den spinalen Sym Degen BR gehören Störungen a Sensi- 
bilität. Zhvar Kaiash solche auch okaman. fehlen. loch ist das, 
wie Freund mit Recht hervorhebt, = m der u Häufig be- 
kommt man es nur mit umschriebenen Anästhesien zu tun, welche 
vielfach gehen und wieder kommen. Oft sind nur einzelne Emp- 
iaps vernichtet; nur selten kommt es zu vollkommener An- 


SUR om Kranken, auf welchen sich die Fig. 85 und 86 beriehen, beobachtete 
ich Allocheirle; wenn man den Krunken in das linke Bein BE ER 
OS EI ae TEE ER HL RRBNL EL Fee Be RENT en f meine ee 


der gleichen Großhirnhälite Diese verlegt aber selbstverständlich die 
er en a im 
phorische Reizstelle auf die Eee ‚Körperseite, ze 
Die Muskeln bieten häufiger Erscheinungen von Muskelschwäche, 
Parese, als von völliger Muskellihmung, aralyse, dar. Sie er- 
müden außerordentlich leicht und bedürfen Ruhepausen, um sich 
wieder einigermaßen zu erholen. Mitunter fallen schon sehr früh 
Rigidität und Muskelspasmen auf, welche spontan oder nur 
bei beabsichtigten Bewegungen auftreten. Allmählich bilden sich 
Muskelkontrakturen aus. Besonders oft kommen an den Nacken- 
muskeln und Adduktoren der Oberschenkel Kontrakturen zur Beob- 
achtung, aber im weiteren Verlaufe gesellen sich auch starke Kon- 
trakturen in den Beugern und dementsprechend VIER a in 
den Hüft-, Knie- und Fußgelenken hinzu, so daß die Kranken un- 
vermögend sind zu gehen und ganz an das Krankenlager 
werden, während sie vordem wenn auch unbeholfen und eigentümlich 
steif in spastisch-paretischem Gang umhergingen, wie bei spastischer 
Spinalparalyse. 


z 
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Jebhaft an das Bild einer chronischen EuibM De ‚erinnern. Die 
Zunge wird schwer beweglich und ma, ab; die Sprache wird so 
undeutlich, daß die Kranken schließlich nur grunzen und sich 
-schriftlich verständigen müssen; das Schlingen wird erschwert; der 
Kehldeckelverschluß ist mangelhaft, ebenso der Abschluß des Cavum 
pharyngo-nasale und die Kranken verschlucken sich oft; die Lij 
-atrophi und können nicht geschlossen werden. Batten & 

rieben Anästhesie der x und DA VEeE NEN Auch 
‚stellen sich Anfälle von Herzklopfen und Dyspnoe ein, welchen 
mitunter die Kranken erliegen. Bei allen diesen Störungen handelt 
‚es sich um eine Beteiligung der bulbären Gehirnnervenkerne, 
namentlich derjenigen des Hypoglossus, Glossopharyngeus, Vago 
Accessorius und Facialis. 

Zuweilen hat ee ee Anschlusse an m Birnrücken: 
‚markssklerose auftreten en In Edwards, ‚Stricker, 2 Rose) 
Auch Polyurie ist von Richardiöre beschrieben worden. h 

Unter den ceerebralen Störungen bei multipler Gehirn 
Rückenmarkssklerose sind an erster $; Lähmungen von Hirn 
nerven zu nennen. Die Kranken klı mitunter über Schwer 
"hörigkeit und Taubheit oder wie einer meiner Kranken über Rauschen 
und Schmerz im rechten Ohr. Auch sind ein- oder dop tiger 
Geschmacksverlust oder Verlust des Geruchsvermögens beobachtet 
worden. Eine große Wichtigkeit kommt den Veränderungen am 
Auge zu. Nicht selten bilden sich Augenmuskellähmungen aus, 
Be hauen solche des Abducens, demnächst des Oculomotorius, 
am seltensten Lähmung aller äußeren Augenmuskeln, Oft kommen 
Veränderungen an den Pupillen vor, beispielsweise ein- oder 
'beiderseitige Mydriasis oder Myosis. a besteht meist in s 
„Zeit. Zuweilen hat man rhythmische Ve gen und eite 

n der Pupille, Hippus, gesehen, Viele Kranke klagen übeı 
Funkensehen und Augenflimmern und werden allmählich schwach: 
‚sichtig nbirople): zur völligen Erblindung (Amaurose) kommt & 
nur selten. Amblyopie stellt sich nicht selten plötzliel ein, doch 
kommen auch Besserungen, selbst Heilungen, vielfach Remissioner 
und Exazerbationen vor (Uhthoff). Mitunter hat man Einschrän 
kungen des Gesichtsfeldes nachgewiesen, namentlich in der tempo 
ralen Hälfte, viel häufiger freilich kommen zentrale Skotome vor 
Parinaud gibt an, daß im Gegensatz zu Tabes dorsalis die reflek 
»torische Beweglichkeit der Iris nicht nur erhalten, sondern so 
oft era ist, doch gilt diese Regel nicht ausnahmslos. Be) 
ophthalmoskopischer Untersuchung findet man nicht selten Atrophi 
des Optieus, wobei die Papillen ungewöhnlich weiß und die Netzhaut 
gefäße auffüllig eng erscheinen. 

Uhthoff beobachtete unter 100 Beobachtungen 4Omal Atro) 
ömal bestand ausgesprochene Neuritis opticn und Bömal zeigte ie ee 
moskopischer Befund. Ähnlich lauten die Angaben von Kampherstein: 150 Kranke und 
unter ihnen 72 mit Optionsatrophie und 9 mit Neuritis optiea. Oft sind die atrophischer 
Halte der Opteaspapille abgehlaßt, wa Kampheretein unter 160. Kranken 
(27°/,) fand. Auch betreffen die Veränderungen mitunter nur ein Auge. Uhthoff, welcher 
‚den Optiens In sechs Fällen mikroskopisch untersuchte, hebt hervor, daß die Erkran- 
kung im interstitiellen Gewebe beginnt, daß sich die Achsenzylinder lange Zeit erhalten 
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wos<Hurch Erstickungsgefahr auftreten kann. Die unteren Extremitäten werden 
nu selten betroffen. Die Hände fallen meist durch Abplattung des Daumen- 
und Klelnfingerballens, tiefe Spatia interossea und Krallenstellung der 


Fig. 91, 





Krallenhand mit Atrophie den Damen. und Kleinfingerballens bei Syringomyelie 
eines jährigen Mannes. 


Nach oiner Fhomgraphio. (Kigone Reobachtung. Züricher Klisik.) 


Finger auf. (Vergl. Fig. 91.) An den atrophischen Muskeln bemerkt man 
Kascien äre (fibrilläre) Muskelzuokungen und die Erscheinungen der 
“lektrischen Entartungsreaktion oder noch häufiger verminderte 


Symptome. 30L 


von einer Syringomyelia mutilans gesprochen, wenn es an mehreren Fingern 
zur Abstoßung von Nagelphalaugen gekommen war. Mehrfach ist Malum 
perforans beobachtet worden. Holschewnikof], Charcot, Petersen und Lunz 
beschrieben Akromegalie an Fingern und Händen. Auch bilden sich mitunter 
aus, es kommt zu Ödem der Haut und cyanotischer Verfärbung. 
Manche Kranken bieten Erscheinungen von Erythromelalgie dar (Pospelo, 
Taubert). Hier und da wurde Urtiearia factitia beobachtet. 
Mitunter treten umschriebene oder halbseitige Schweiße auf; nach 
jektionen dagegen bleiben die Schweiße auf den erkrankten 
Hantstellen gegenüber den gesunden vielfach zeitlich zurlick. Auch einseitige 
Hypersekretion der Tränenflüssigkeit ist beobachtet worden. 


Fig. 9, 





G@eachwür an den Fingern der rechten Hand hei Syringomyelie eines Yährigen Mannes. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Nieht selten bilden sich un Gelenken und Knochen trophische 
Veränderungen aus. Gelenkveränderungen betreffen am häufigsten die Gelenke 
der oheren Extremitäten, nach Hahn in 809%, der Erkrankungen, während 
bei Tabes dorsalis annähernd ebenso häufig gerade die Gelenke der unteren 
Extremitäten befallen werden. Besonders oft erkrankt das Schultergelenk. 

Die Gelenkveränderungen vollziehen sich nicht selten ganz schmerzlos und 
führes zu Exsudatansammlung in den Gelenken oder zu Erscheinungen wie 
bei Arthritis deformans. Schrader beschrieb 2 Beobachtungen von habitueller 

jon und konnte noch 16 ähnliche Beobachtungen in der Literatur 
Auffinden. In einer von Hörelmoser mitgeteilten Beobachtung trat eine Los- 
Wemg des Bandapparates zwischen Schlsselbein und Akromion ein und 
ds Behisselbein trennte sieh vom Akromion. 


Bei der anatomischen Untersuchung erkrankter Gelenke, die während 
Ws Inbens auch mehrfach mit Rüntgenstrahlen untersucht worden sind, wurden außer 


D 
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Fibrinflocken und Blut in den Gelenken Verdickungen Zoitenbildungen 
Gelenkkapselu, Schwund der Gelenkkuorpel und Ersatz = ee Fer 
durch Bindegewebe (Michel) oder Knochennenbildungen (Wendorf) gefunden, 

An den Knochen hat man bei Syringomyelie nicht selten Ver- 
diekungen, Verbiegungen und namentlich Spontanfrakturen beschrieben. 
Kofond beobachtete Spontanfraktur beider Humerusknöpfe, Gnesda Bruch 
„m rechten Unterschenkel und Roskowski Vorderarmbruch. 

Tedesko fand im Röntgenbilde Knochenatrophie bei erhaltener Strukturzeichnung, 
während Korcherd an den Knochen Wucherung der Spongiosa und Schwund der Com- 
pacta nachwies, Zuweilen warde freilich auch Sklerosierung der Knochen angetroffen. 

Oft wird Skoliose der Wirbelsäule, meist nach links, beobachtet. 
Man hat diese auf trophische Störungen in den Wirbelgelenken zurtiekführen 


Fig.08. 





Rochtsseitige Kyphoskolfose bei Syringemyelio einen d6jährigen Mannes. 
Nach einer Photographio. (Eigene Beobachtung. Zürichor Klinik.) 


wollen, während sie andere von einer Atrophie und Schwäche einzelner 
Rückenmuskeln ableiten. Bei einem meiner Kranken, den ich jahrelang beob- 
achtete, kam es im Verlaufe der Krankheit zu einer mehr und mehr zu- 
nehmenden rechtsseitigen Kyphoskoliose (vergl. Fig. 93). 

Zuweilen stellen sich Einbiegungen der Rippen in den Seiten des 
Brustkorbes ein nnd es bildet sich dadurch ein kahnförmiger Thorax 
(Thorax en bateau) aus. 

Zu den bisher beschriebenen typischen Symptomen können sich noch 
mannigfaltige andere Erscheinungen hinzugesellen. Es seien zunächst bulbäre 
Symptome genannt, die von einer Fortsetzung der Gliose und Höhlenbildung 
auf die Medulla oblongata herzuleiten sind und häufig nur einseitig bestehen. 
Zuweilen ist infolge von Hypoglossuserkrankung Hemistrophie und Hemi- 
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parese der Zunge beobachtet worden (vergl. Fig. 94). Eine Beteiligung des 

Vago-Accessorius führt zu ein- oder beiderseitiger Recurrenslähmung, aber 
auch Postieuslähmung wurde beschrieben. Zu Kehlkopfsmuskellähmung gesellt 
sich mitunter Lähmung des Sternoeleidomastoideus, zuweilen auch des 
Trapezius hinzu. Mitunter hat man Tuchykardie und unregelmäßige Herz 
bewegung beobachtet. Manchmal führte Lähmung eines Trigeminus zu An- 
ästhesie in der betreffenden Gesichtshilfte. Nur selten wurde Kaumuskel- 
lahmung geschen, Eine Beteiligung des Glossopharyngeus verriet sich durch 


Fig. Ds, 





Linksseitige Hemiatrophie der Zunge mit Hemiparese bei Syringemyelio eines 
jährigen Mannes. 
Nach einer Photographic. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


meist halbseitigen Verlust des Geschmacksvermögens. Lähmung des Vagus und 
Glossopharyngeus führte zu Verlust der Rachen- und Laryuxreflexe, zu 
Gaumenmaskel- und Schlucklähmung. Hemiatropbia facialis beobachteten 
‚Chabane, Schlesinger und Dejerine. 

Unter den bulbären Erscheinungen milssen auch Melliturie und 
na ‚erwähnt werden, die ab und zu bei Syringemyelle angetroffen 


Mitunter treten Veränderungen am Auge auf. Ungleichheiten der 
(Pupille, ein- oder beiderseitige Myosis hängen wohl mit Veränderungen im 
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noch keine glänzenden Erfolge aufzuweisen, denn es bildeten sich meist 
von neuem tuberkulöse Massen, so daß wiederum eine Kompression 
des Rückenmarkes eintrat. Ein solches Ergebnis ist nicht wunderbar, 
ange nicht auch mit Erfolg der meist im Wirbelkörper sitzende 
tu) Ausgangsherd entfernt ist. Eine derartige Operation hat 
aber vielfach mit unüberwindlichen Schwierigkeiten zu ‚pfen. 

Bessere Ergebnisse als die Operation hat die orthopädische 
Behandlung der Wirbeltuberkulose aufzuweisen, Man hat dazu 
namentlich Streckapparate und Sayresche Gipskorsetts benutzt. Das 
won Calot a Fe forcierte Redressement eines etwaigen 
Gibbus ist mit Recht, als zu geführlich und von zu ‚zweifelhaftem 
Erfolg aufgegeben worden. 

ch selbst erreichte mehrmals vollkommene Heilung einer 

ea bongremisn infolge von Wirbeltuberkulose dadurch, 
daß ich die Kranken monatelang auf einem Eiskissen liegen ließ 
xınd ihnen innerlich Jodkalium (5°0:200 — ömal täglich 15 cm’) 
werordnete. Bei zwei Kranken trat freilich nach 1 und 3 Jahren 
in Rückfall ein. 

“ Die symptomatische Behandlung der Rückenmarkskom- 
Zpression wird namentlich darauf Bedacht nehmen, lästige und lebens- 
=zefährliche Beschwerden der Kranken zu heben. Eine besonders 
=roße Bedeutung kommt namentlich einer en a. Krankenpflege 
"ind zweckmäßigen Ernährung zu. Bei tuberkulüser Wirbelentzündung 
Fat man mit Erfolg von Solbüdern Gebrauch gemacht. Wie allen 
anderen Tuberkulösen führe man reichlich frieche Luft und nahr- 
Bhafte Kost zu. Lauwarme Bäder und Massage gelühmter Glieder 
=mpfehlen sich, am Muskelabmagerungen zu verzögern und der 
—Ausbildung von Muskelkontrakturen vorzubeugen. Eine Badebehand- 
Hung ist jedoch nur dann erlaubt, wenn die Kranken ohne Gefahr 


ransportiert werden können, 


13. Akute Rückenmarksverletzungen. Traumata medullas 
x spinalis acuta. 
1. Ätiologie. In der Regel sind akute Rückenmarksverletzungen 
==nit äußeren Verletzungen vergesellschaftet, doch hat man auch 
nach heftigem Fall, Schlag oder Stoß gegen die Wirbelsäule schwere 
enmarksverletzungen eintreten gesehen, ohne daß an den Weich- 
#eilen oder an der Wirbelsäule Wunden oder andere Veränderungen 
nachweisbar waren. Auch ist es möglich, daß spitze scharfe Watten, 
wie Messer, Degen oder Dolche, namentlich im Hals- und Lendenab- 
Schnitte zwischen die Spatia intervertebralia. eindringen und das 
Süekenmark beschüdigen, ohne an der Wirbelsäule selbst Verletzungen 
bracht zu haben. 
erhältnismäßig häufig kommen akate Rückenmarksverletzun- 
nach Fall, Schlag oder Stoß gegen die Wirbelsäule oder bei 
eektaren und Luxationen der Wirbel vor. Bald spießen los- 
Knochensplitter das Rüchenmark an, bald bringen Ver- 
schiebungen der knöchernen Gebilde eine Verengerung des Wirbel- 
kanales und akuten Druck auf seinen Inhalt zustande, In manchen 
Fällen werden diese Dinge durch lüngere Zeit vorausgegangene 
Erkrankungen der Wirbel vorbereitet, am häufigsten durch Tuber- 
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Die Intervertebralganglien wurden besonders eingehend 
von Wollen und in jüngster Zeit von Thomas & Hauser unter- 
sucht. Es fanden sich Degeneration und Schwund der Ganglienzellen 
und der Nervenfasern neben Wucherung des Bindegewebes. Selbstver- 
ständlich liegt es sehr nahe, die Degeneration in den hinteren 
Rückenmarkswurzeln von den Veränderungen in den Spinalganglien 
berzuleiten, allein die eben genannten Untersucher verwahren sich 
ausdrücklich gegen diese Voraussetzung, weil die Veränderungen in 
den Ganglienzellen der Spinalganglien oft gegenüber denjenigen in 
den hinteren Rückenmarkswurzeln zu geringfügige seien. 

Die vorderen Rückenmarkswurzeln bleiben in der Regel 
von Veränderungen frei (vergl. 8.329, Fig. 102). 

An den peripherischen Nerven sind zuerst im Jahre 1844 von 
Steinthal und dann von Friedreich Atrophie der Nervenfasern und Zu- 
nahme des interstitiellen Bindegewehes beschrieben worden. Späterhin 
haben namentlich Westphal, Dejtrine, Pietres d& Vaillard und Sakoki 
Untersuchungen peripherischer 
Nerven vorgenommen, Es hat sich 
dabei ergeben, daß sich bei Tabes 
dorsalis in den verschiedensten 
Nerven, sowohl in peripherischen 
als auch in visceralen, degenera- 
tive Veränderungen, oder wie man 
häufig weniger richtig sngt, Neu- 
ritiden entwickeln. Zuerst und am 
ausgedehntesten degenerieren die 

eripherischen Ausläufer der 
autnerven (Dfjerine), aber die 
Degeneration setzt sich auch auf 


Pig. 106, 





die größeren Nervenstämme fort. 

RR CR mark nitte mus dem Eenden So gibt Fig. 103 auf 8.380 ein 
ai Erde ee Beispiel für eine hochgradige de- 
" Rockemmark wien rm. — —  generätive Atrophie des linken 


E Tibialnerven von einem 47jührigen 
Tabischen der Züricher Klinik wieder, der infolge eines linksseitigen 
am perforans pedis starb. Der Tibialnerv wurde behufs mikro- 
<kopischer Untersuchung hoch oben an der Kniekehle entfernt. Die 
© @enerative Atrophie peripherischer Nerven hat man als Ursache für 
“mschriebene Anüsthesien der Haut, für umschriebene Analgesie, für 
Wophische Hautstörungen, wie Malum perforans pedis, für Exantheme, 
für Ausfall und Dystrophie der Nägel, für motorische Paralysen, zu 
sich Muskelatrophie hinzugesellt, sowie für Gelenkverände- 

Fungen, Knochenbrichigkeit und viscerale Krisen angesehen. 

Auch in den Nerven der Muskeln sind degenerative Ver- 
Änderungen beobachtet: worden und in den Muskeln selbst Wucherung 
des interstitiellen Bindegewebes und Schwund der Muskelfusern 
(Goldscheider, 


Mehrfach ist graue Degeneration von Hirnnerven be- 
schriehen worden. Am häufigsten kommt sie am Optieus vor, wo 
“e Leber zuerst eingehend untersucht hat. Sie beginnt hier in 
Behster Nühe des Augapfels und in den peripherischen Nerven- 


a 
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faserschichten des Opticusstammes und kann allmählich aufwärts 
kriechend sich über die Traetus optiei bis zu den Corpora genieulata 
und Corpora quadrigemina ausdehnen. Ähnliche Veränderungen sind 
auch an einzelnen Augenmuskelnerven, am Trigeminus, Glossopharyn- 
geus, Vago-Accessorius und Hoapaslosam aufgefunden worden. 

Wichtig za wissen ist, daß mitunter nicht die peripherischen 
Stämme der Hirnnerven, sondern die Nervenfasern innerhalb ihres 
intramedullären Verlaufes, also die sogenannten intrafaszikulären 
Nervenfaserzüge von Degeneration betroffen sind. So hat West- 
phal schon vor vielen Jahren Atrophie der aufsteigenden Trigeminus- 
wurzel bei Tabes dorsalis nachgewiesen. 


Fig. 101. 





Orerschattt einer hinteren Ruckenmarkswurzel bei Tubes doranlis. 


Dersele Kranke, von welchem Fig, 09 und 190 entnommen sind. Nigeosiupräpurat, 
Vorgrößerung ?74fach. (Kigeno Beobachtung. Zuricher Klinik.) 


Nicht selten bilden sich Degeneration und Atrophie an den 
Kernen der Hirnnerven am Boden des vierten Ventrikels aus. 
Mit Recht hat Charcot betont, daß die oberen Bulbärkerne oder 
Augennervenkerne häufiger als die unteren erkranken, doch ist mit- 
unter die größere Zahl aller Bulbärkerne betroffen. 

Auf Veränderungen im Gehirn haben namentlich Jendrassik 
und Kahler hingewiesen; sie äußern sich in Schwand von Nerven- 
fasern in der Hirnrinde. Kahler betont, daß sie sich schon früh aus- 
bilden können, weshalb Rindensymptome, wie Schwindel, Migräne, 
Ohnmachtsanfülle, apoplektiforme und epileptiforme Zufälle, zu den 
Frühsymptomen der Tubes dorsalis gehören. Im Kleinhirn wurde 
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von Jelinek Schrumpfung der Ganglienzellen des Corpus dentatum 
und Schwund der hindurchziehenden Nervenfasern sowie der Asso- 
ziationsfasern der Kleinhirnhemisphären beschrieben. Sorgoni wies 
auch Veränderungen in den Vierhügeln nach. 

Der Sympathieus ist zwar mehrfach eingehend untersucht 
worden, doch hat man ihn entweder ganz unversehrt gefunden oder 
unwesentliche und vielfach auch unter anderen Umständen vorkom- 
mende Veränderungen an ihm gesehen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes ergibt in den 
grau degenerierten Abschnitten der hinteren Rückenmarksstränge Schwand der Nerven» 
fssern und Vorhandensein eines mehr grobmaschigen und im ganzen zellenarmen Glia- 


Fig. 102. 





Querschnitt einer vorderen Rückenmarkawurzel bei Tabes dorsalts. 
Dersoibs Kranke, von wolchum Fig. 99-102 entnommen sind. Vergrößerung 275fach, 
Nigrosinpräparat. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Stade von feiner Faserung und zartem Bau (vergl. Fig. 104 auf S.331). An manchen 
won hat das letztere nicht selten fibrilläre Beschaffenheit angenommen. 

Fettkörnchenzellen fehlen an manchen Stellen vollkommen, während sie an 

er Siar minder reichlich beisammen liegen. Die Zahl der Amyloidkörper ist 

dan eine sohr beträchtliche und vielfach sind sie so dicht aneinander gereiht, daß sie 

dung richtsfend fast übersät haben. Die Bintgefäße sind meist verdickt und fallen 

ungewöhnlichen Kornreichtam ihrer Wände auf. In ihren adventitiellen Lymph- 

“Cheiden and anf deren Außentlächs kommen Anhänfuugen von Fetttröpfehen und wohl 

won Fettkürnchenzellen vor. Die Nervenfasern sind zum Teil ganz geschwunden, 

"Rn anderen Teil ist ihre Markscheide zerfallen nnd aufesogen, so daß man nackte 

Winns Achzenzylinder zu Gesicht bekommt. 

Sehr nehmen auch die Hinterhörner dos Rückenmarkes an 

er Erkrankung tell. Sie erscheinen verschmälert, ihre Nervenfasern sehen verschmächtigt 

WR und sind zum Teil geschwunden, es füllt ihr Reichtum an Bindegewebe auf und 
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je Ganglienzellen sind verkleinert, Beachrunpt und “ mit ungewöhnlich reichlich 
m Pigment erfüllt, stellenweise auch gunz zugrunde gegangen. 

Lissauer bat darauf hingewiesen, daß sich sehr früh und regelmäßig bei Tat 
dersalis Schwund der Nervenfasern in der Lissauerschen Randzont oder Wal 
eyerschen Markleiste nachweisen läßt, d. h. in jenen Massen markhaltiger Nerv 
fasern, welche an den Außersten Spitzen der Hinterbörner zu liegen kommen und düı 
zum Teil auch noch ventral- und dorsalwärts begrenzen. 

‚Oft lenken schon makroskoplsch die Clarkeschen Säulen In dem Brustte 
des Rückenmarkes durch graue Verfärbung die Aufmerksamkeit auf sich. Mikroskopis 
beobachtet man Atrophie und Schwund ihrer Nervenfusern und Zunahme des 6] 
gewebes, aber die Ganglienzellen bleiben vielfach unverändert. 

Zuweilen bat sich die Erkrankung von den hinteren Strängen längs der Pe 
plierie auf die Seitenstränge dog Rückenmarkes hingezogen und nimmt hier ı 


Fig. 108. 








Degenerative Atrophie des Herras tibfalis sinister bei einem sr'ährigen Tabiker mit 


falum porforans podis, 
Nigrosinpräparat. Vergr. 27&fach. (Eigene Beobachtung, Zäricher Klinik.) 


Kleinhirnseitenstrangbahnen und Gowwersschen Bündel, mitunter aber auch die Pyramidı 
seitenstrangbahnen ein, Zuweilen dehnt sie sich selbst bis auf die Vorderstränge < 
Rückenmarkes aus. 

‚Charcot d Pierret fanden, daß sich die Erkrankung in seltenen Fällen bis 
den motorisch-trophischen Gunglienzellen in den Vorderhörnern des Rückenmark 
einen Weg bahnt. Es kommt dabei nach vorausgegangener Pigmentdegensration 
Schrumpfung und Schwund der großen Ganglienzellen und das betreffende Vorderhs 
der grauen Rückenmarkssubstanz sieht verschmälert aus. Diesen Vorgängen entsprech 
mitunter während des Lebens Erscheinungen won Atrophie der Muskeln und elektrisch 
Entartungsrenktion, die freilich in der Regel auf degenerativen Veränderungen ps 
pherischer Nerven beruhen. 

Die meisten Fälle von Tabes dorsalis verlaufen so ehronisch und bieten bei i 
Leichenöffnung so vorgeschrittene Veränderungen dar, daß man nicht mehr den Ausganı 
punkt der Erkrankung mit Sicherheit festzustellen vermag. Über Leichenbefande a 
den Anfangsstadien der Tabos ist schr wenig bekannt, Nach Charcots und seit 


-—— 
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Schäler Untersuchungen ist der äre Krankheitsherd in den Keilsträngen zu suchen. 
Aber auch hier kommt es anf eine eng begrenzte Stelle an, welche in den lateralen 
Abschaftten der Kalaıa LA MEESEN nahe den Hinterhörnern zu liegen kommt, Die Fran- 
zosen bezeichnen sie nls Bandelettes externes, was mit den inneren Wurzelfasern. 
Kolikers oder der Wurzeleintrittszon. © gleichbedentend ist. 
ee, a die Entwicklung der Tabes dorsali«e haben auch 
v- Strümpell und Krauss gemacht. 


bestehen. Nimmt = Erkrankung zu, so dehnt sich die Voräuderung lwärts aus, nur 
wägt sich meist ein kleines Feld von ovaler oder dreieckiger Form unberührt, welches 
neben dem Salcns longitudinalis posterior ist und den Namen des dorso-medialen 
Bündels führt, Die vordersten Abschnitte der Hinterstränge bleiben stets unversehrt. 


Fig. 104, 





Aus dem hinteren Rückenmarksstrang bei Tabes rorsalis. 
Ber gleiche Kranke, auf den sich die Fig. 09-108 beziehen. Hämstoxylin-Boringräparat. 
Vergrößerung 2iöfach. (Eigene Beobachtung, Züricher Klinik.) 


ee ea kommen zuerst zwei laterale Felder an die Reihe, aus welohen 


fan Nervenfasern in die Hinterhörver einstrahlen. Außerdem zeigen sich sehr 
Sing, "onliale Streifen erkrankt, welche längs des Sulcas longitudinalis posterior gelegen 
die | ‚Spiterhin die gesamten ee doch pflegen besonders lang 


'hinten als vorn. Allmählich dehnt sich die Erkrankung ans, doch bleiben lange 
zwei vordere nnd zwei hintere ändere Folder erhalten, am längsten die ersteren. 
ein Hascheint demnach, als ob sich die Degeneration der hinteren Rückenmarksstränge 
dorsalig aus einer anfeinander folgenden Erkrankung funktionell zusammen- 





zusammensetzt und als ob Tabes dorsalin nicht zu 
sondern zu x kombinierten Systemerkrankungen gehört, doch ist die 


ie ae unterscheiden bat, darauf weisen auch Untersuchungen 


von Flechsig und Trepinski hin, die freilich in 
recht Tag Abweichungen voneinander zeigen, 


ul 
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aus, Mitunter nimmt die Extremität in weiterem Umkreise an der ödematösen An- 
schwellung teil. Nach Wochen und Monaten kann die Schwellung, welche gewöhnlich 
anf einer Ansammlung einer serösen oder serösblutigen Flüssigkeit in der Gelonkhöhle 


Pig. 201. 





Genu recurvalum infolge von Arthropathia 

Gabtan va Hakan Acnereltnken" 

Nach einer Photsgraphin. (Figune Esobachtung. 
Zaricher Klinik.) 


beruht, olıne weitere Folgen zurück- 
gehen, oder es kommt zu Usur der 
Konorpel- und Gelenkenden der Knochen, 
bei Bewegungen krachen die Gelenke 
und es entstehen hochgradige spontane 
Luxationen, welche den Gebrauch der 
Glieder unmöglich machen, An den 
Knien bekommt man mitunter Genu 
recurvatım zu sehen (vergl. Fig. 107), 
welches das Gehen erschwert oder un- 
möglich macht. Sehr selten kommt es 
zu Vereiterung und Diärchbruch der 
Gelenke. 

Chareot hat auf die auffällige 
Brüchigkeit der Knochen hinge- 
wiesen, die zu Spontanfrakturen führt. 
Bruns sammelte 30 Beobachtungen von 
Spontanfraktaren bei Tabischen aus der 
Literatur; am häufigsten waren die 
unteren Extremitäten betroffen, nament- 
lich die Oberschenkel. Krönig beschrieb 
drei Beobachtungen won Wirbelfraktur. 
Meist wiederholten sich die Spontan- 
fraktaren. Bei der Heilung bildete sich 
nicht selten ein außergewöhnlich reich- 
licher Callus, Blanchard fand bei mikro- 
skopiacher Untersuchung der Knochen 
sowohl bei vorausgegangener Geleuk- 
krankheit als auch bei Spontanfraktur 
Schwund der Kalksalse und Rarefaktion 
des Knochengewobes in der Nähe der 
Harersschen Kantlchen, um stärksten 
in der Nähe der Markhöhle. 

Mit den in Rede stehenden Ver- 
änderungen an Knochen und Gelenken 
hängt die Bildung eines tabischen 
Fußes zusammen. Hierbei springen 
Kahn- und erstes Keilbein stark nach 
innen hervor, während der Metatarsus 
nach außen zurücktritt, so daD am ersten 
Tarso-Metatarsalgelenke ein eigentüm- 
licher Vorsprung entsteht. Charcat d* 
Ferd wiesen bei einem solchen Kranken 
auffällige Spongiosität, Morschheit und 
Deformität sämtlicher Tarsal- und Meta- 
tarsalknochen nach. 

Mit dem tabischen Fuß darf nicht 
der von Jofroy beschriebene tabische 
Klumpfuß verwechselt werden, bei 
dem es sich am «einen Pes varo-egquinus 
handelt,dessen Entstehung auf Schwund 
des Moskeltonus beruhen soll. 

Krönig fund bei einem Manne 
Spondylolysthesis und bei einem an- 
deren Kranken Wirbeldeformitäten. 

Erb & Hoffmann wiesen auf 
die leichte Zerreißlichkeit der 


Achillessehne bei Tabischen infolge von unbedeutsuden Fehltritten hin, und Löwen- 
bat der Quadrieepssehne beschrieben. 

on anderen sekretorischen und trophischen Störungen wären noch zu erwähnen: 

Frrikokale (Hutchinson, Jackson), Hodenanschwellung (Huch), Hodenatrophis (Fowrnier) 
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denklichen Kräfteverfall, selbst den Tod herbeiführen. Auch hat 
man dabei Durchfall und bei Frauen Blutungen aus den Geschlechts- 
teilen beobachtet. James Russel gibt Verminderung der Harn- und 
Harnstoffmenge, sowie Albuminurie an. Oft stellen sich Sehnen 
„nachdem od rei ‚gewöhnlich 
vorau waren, oder mit un 
Mogerkrisen namentlich Da Tebischen mit Gelenkeckranke 5 
namen( mit Gelenker] 
leitet beide Vorgänge von Veränder: in er Atoll ob- 
longata in der Nähe der Vaguskerne her. krisen treten mit- 
unter als Frühsymptom der kheit auf, bevor es noch zu Ataxie 
gekommen ist, en sich aber auch späterhin von Zeit zu Zeit 
ein. In Göktinsen sahich einen Tierarzt mit sehr heftigen gastrischen 
Krisen, welche man für ein Symptom eines chronischen 
katarrhs gehalten und daher seit drei Tales alljährlich 
in Karlsbad zu heilen versucht hatte, ed a Kane 
dorsalis handelte. Gleiches habe ich auch hier in Zürich mehrfach 


hebt hervor, daß man außer schmerzhaften noch schmerzlose Magen- 
reichlichem 


Erbrechen, 
mitonter wegen seiner Hartnäckigkeit zu lebensgefährlicher Höhe anwachse. Im Gogen- 
satz dazu betont Niden, daß Magenkrisen vorkommen, die zu heftigstem Magenschmerz 
führen, ohne daß es zu Erbrechen kommt. 

Sahli hat die Beobachtung gemacht, daß das Erbrochene reichlich übersauren 
Magensaft enthält, so daß es sich gewissermaßen um eine Supersekretion und 
Hyperchlorhydrie von Magensaft handelt, welche durch zentrale neryöse Ein- 
flüsse angeregt erscheinen, doch gilt dies nach meinen Erfahrungen durchaus nicht für 
alle Kranken, im Gegenteil kamen mir Tabische mit Magenkrisen und Eeabaye 
sehr selten vor. Mitunter ist ungewöhnlicher Reichtum an Milchsiure in erbrochenen 
Massen aufgefallen. 

Boi einer Kranken konnte ich zur Zeit von Magenkrisen eine tonische Kontrak- 
tion der gesamten Magenmusknlatur nachweisen, so daß sich der Magen unter 
den Bauchdecken wie ein harter und prall gespannter Körper anfühlte. 


Es kommen bei Tabes dorsalis auch Darmkrisen vor, welche zu 
Anfällen von Durchfall führen, neben welchem vielfach Schmerz besteht, 
Auch Speichelfluß und Hyperhidrose sind dabei beobachtet worden. 

Als Leberkrisen beschrieben Bernhardt und Kraus schmerzhafte An- 
fälle in der Lebergegend, die an Gallensteinkolik erinnerten und mit 
Ikterus verbunden waren. 

Anfälle von Sehlingbeschwerden machen das Symptomenbild der 
Schlundkrisen aus. Es treten dabei, wie Oppenheim zeigte, binnen 
einer Minute bis 24 Schlingbewegungen auf, welche von einem glucksen- 
den Geräusche begleitet werden. 

Es scheinen auch Geschmackskrisen vorzukommen; wenigstens 
beobachtete Erben einen Tabischen, der über Anfälle klagte, bei denen er 
süßen Geschmack versplirte. 

In das Gebiet der Krisen gehören wohl auch Anfälle von Verlust 
des Hungergefühbles, so daß die Kranken zeitweise an völliger Appetit- 
losigkeit leiden. 

Jullian beobachtete Nasenkrisen, die zu Nießkrämpfen und unge- 
wöhnlichen Empfindungen auf der Nasenschleimhaut führten. Umber beschrieb 
scheußlichen Geschmack und Geruch zur Zeit von Magenkrisen, also Ge 
schmackskrisen. 


| 
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Analgesie , Hyperlsthesie, Parästhesien „, zu trophischen Veränderungen der 
Haut, Haare und Zähne, zu Erscheinungen ähnlich den laryngealen und 
gnstrischen Krisen, zu Abnalıme des Geschlechtsvermögens und zu Impotenz, 
zu leichter Ermüdung der Muskeln, zu unsicherem Gange und mangelhaftem 
Bodengefähle kommen, selbst die Pupillenreaktion kann eine sehr träge 
sein, doch enthalt der Harn Zucker, Freilich kann sich auch zu Tabes 
«lorsalis, wie früher erwähnt, Diabetes mellitus hinzugesellen. 

Eine Pseudotabes peripherica ist schr häufig die Folge toxischer 
—Neuritis. 

Bei Säufern beobachtet man keineswegs selten, dab die Patellarsehnen- 
zoflexe vorübergehend oder bei Gewohnheitssäufern dauernd fehlen. Dazu 
kommen neuralgische Beschwerden, Anästhesien, Parästhesien, ataktischer 
“Gang, Bracht-Rombergsches Symptom, Myosis, träge und selbst mangelnde 
#upillenrenktion, auch Harnblasen- und Mastdarmbeschwerden. Die Diffe- 
zeentinldiagnose zwischen Tabes dorsalis und Pseudotabes peripherien nleo- 
Bholicn kann in der Tat sehr schwierig werden. Für Pseudotabes alcoholica 
=prechen der Nachweis übermäßigen Alkoholgenusses, Fehlen von Augen- 
zenuskellähmungen und Bestehen von Tremor aleoholieus. Entzieht man außer- 
«ZJiem einem Alkoholiker allmählich den Alkohol, so wird der Zustand, wenn 
uch häufig sehr langsam , besser und geht unter Wiederkehr der Patellar- 
=ohnenreflexe in völlige Genesung über, 

Ganz ähnliche Zustände hat man auch bei anderen Vergiftungen be- 
Olnchtet, so bei Vergiftung mit Arsenik, Blei und Sehwefelkohlen- 
stoff (Barbes). 

r. Strümpell beobachtete bei Tabaksarbeitern tabische Symptome, wie 
Schmerzen, fehlends Patellarschnenreflexo, Myosis, reflektorische Papällenstarre und un- 
sicheren Gang, doch bestanden bier im Gogensatz zu Tubes dorsalis Tenmor und Stei- 
werung der Hautreßexe, namentlich an den unteren Extremitäten, 

Es ist hier auch noch der akuten Ataxien zu gedenken, welche sich 
zitunter nach akuten Infektionskrankheiten einstellen und ebenfalls Folge 
«einer Neuritis sind. Am häufigsten beobachtet man sie nach Dipbtherie, sel- 
*oner unch Pocken, Abdominaltyphus oder anderen Infektionskrankheiten. Ge- 
zude bei akuter Ataxie nach Diphtherie liegt die Gefahr zur Verwechslung 
zit Tabes dorsalis nahe, weil hier auch die Patellarsehnenreflexe oft monate- 
Jung fehlen. Dazu kommt, daß sich Anästhesien, Lähmungen der Extremi- 
*iten oder Augeumuskelu und Bracht-Rombergsches Symptom hinzugesellen 
Können. Aber einmal fehlt im Gegensatz zu Tabes dorsalis reflektorische 
Fupillenstarre, außerdem wird meist die Anamnese vorausgegangene Rachen- 
«iphtherie ergeben und die Gaumenmuskulatur häufig gelähmt sein, was sich 
besonders durch näselnde Sprache und häufiges Regurgitiren von Speise und 
Trank in den Nasenrschenraum verrät; es besteht nicht selten Lähmung der 
Akkommodationsfähigkeit des Auges und der Zustand geht nach Wochen oder 
Monaten wieder zuriick. 

Wichtig zu wissen ist, daD bei Marasmus die Patellarsehnenreflexe 
fehlen und auch Parästhesien und Muskelschwäche beobachtet werden, doch 
hebt Schreiber hervor, daß die Patellarsehnenreflexe wieder erscheinen, wenu 
zan die Haut des Beines reibt oder in die Lendengegend Strychnin (bis 0'008) 
subkutan einspritzt. 

Oppenheim zeigte, daß mitunter diffuse sypbilitische Erkran- 
kungen dos Rückenmarkes das Symptomenbild der Tabes dorsalis wieder- 
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Literatur den Nachweis zu erbrii versucht, daß eine Zerstörung der Seitenst 
des Rückenmarkes weder zu Mu: mungen noch zu Maskelspasmen führt, 

Die ersten krankhaften Erscheinungen machen sich in der Regı 
den Beinen bemerkbar; vielfach schreiten sie allmählich auf die Mw 
des Rumpfes und der Arme fort. Nur selten beginnen sie in den A 
und breiten sich dann auf die Beine aus. 

Die Kranken klagen gewöhnlich zuerst über leichte Ermidung 
Schwäche beim Gehen, Es gesellt sich eine ungewöhnliche Steifig 
in den Muskeln dazu, welche sich sowohl bei aktiven als auch bei 
siven Bewegungen aussprieht. Versucht man beispielsweise die Extremi 
passiv zu beugen, zu strecken oder auseinanderzuziehen, so empfindet 
merklichen Widerstand, weleher erst bei wiederholten Bewegungsverst 


Pig. 100. 





Primäre spustische Spinalparalyse. 
Aus der erkrankten Pyromidonseltenstenugbahn. Gleiche Beobachtung wie in Pig. 108, 
Alsunkarwinpräparst. Vergr. 170fseb. (Eigen» Beohachtung, Züricher Klinik.) 


oder bei sehr langsamem Vorgehen geringer und geringer wird. Ma 
Kranke klagen auch über Zuckungen in den Muskeln. 

Alimählich bilden sich Muskelkontrakturen aus, welche an 
Oberschenkeln die Strecker und Adduktoren, an den Unterschenkeln 
allem die Plantarbeuger der Füße betreffen, so daß die Füße stark 
gesprochene Pes varo-equinus-Stellung annehmen. 

Begreiflicherweise wird dadurch das Gehen sehr erschwert, dem 
Beine sind oft steif wie zwei unnachgiebige Stöcke. Mehr und mehr ] 
sich ein spastisch-paretischer Gang aus. Die Kranken sind dabei 
sehwer oder gar nicht imstande, beim Gehen die Fiße vom Erdbode 
erheben, machen nur kleine trippelnde Schritte und schleifen die 2 
auf dem Erdboden nach. Um eine Vorwärtsbewegung besser zu ermögli 
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schieben sie das Becken hin und her, der Oberkörper hängt nach vorn; 
man hat oft den Eindruck, als ob die Kranken nach vorn überstürzen wollten 
oder auf Stelzen giugen. Dazu kommt, daß die Oberschenkel nur schwer 
aneinander vorbeigleiten, weil sie durch die Kontraktur der Adduktoren 
Z®geneinander gerichtet sind (vergl. Fig. 110). 

Vielfach nehmen Muskelkontrakturen so überhand, daß weder Stöcke, 
noch Unterstützung mit den Armen ausreichen, um das Gehen zu ermög- 
lichen, Die Kranken müssen dauernd das Bett hüten. Auch kommt es jetzt 


Fig. 110, 





Gang bei spastischer Spinalparalyse. INjähriges Mädchen 
Nach einer Photographie, (Bigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


ea selten zu Kontrakturen in den Beugemuskeln, so daß die Beine in 
uft-, Knie- und Faßgelenken stark und dauernd gebeugt gehalten 
em en, Älnliche Veränderungen zeigen sich auch an den Armen sowie an 
a Kumpf- und Rückenmuskeln; sie verhindern das Aufriehten und Sitzen 
key erschweren es wenigstens in hohem Grade. Manche Kranke lassen sich 
Kopfe emporheben wie ein unnachgiebiges Brett. 
Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln ist unverändert oder 
vermindert. . 
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Dehnung durch die gelähmten Antagonisten fortfil nenn 
De ne ee eher enee a 

die Entstehung von Muskelkantrakturen. Auch kommen noch Gebranch der 


Extremitäten und Iwidrige Belastung der Gelenkenden, beispielsweise durch Beitdecken 
In’ Tesgn a ee ee Rh ‚he Muskelkontrakturen 


Der Verlauf der spinalen Kinderlähmung ist meist akut, 
nur selten hat die Krankheit einen mehr subakuten Verlauf und 
entwickeln sich Lähmungen erst binnen einiger“Tage. Mitunter 
hat man akute Exazerbationen mit nachfolgenden neuen Lähmungen 
beobachtet. 

Ein tödlicher Ausgang ist selten und ‚dann meist im ini- 
tialen Fieber- und Krampfstadium. Selbstverstän: ist es dann sehr 
schwer, die Krankheit richtig zu deuten, weil die bezeichnenden 
Lühm noch nicht deutlich ausgebildet sind. 

Viele Kranke erreichen trotz ee gradigster sg ar und 
Mißstaltungen ein sehr hohes Alter. real hat man re 
andere Nervenkrankheiten hinzukommen gesehen, z. B. 
salis, pro; rn spinale Muskelatrophie, multiple Beche 

‚pilepsie, umyotrophische Lateralsklerose oder Idiotismus. 


IV. Diagnose. Die Diagnose der akuten spinalen Kinderläh- 
mun, leicht, wenn man sich ar die im Vorausgehenden hervor- 
en HR Hau ae hält, als welche anzusehen sind plötz- 
iche schlaffe ähmung, degenerative Atrophie der gelühmten 
Muskeln, elektrische Entartungsreaktion in den betroffenen Nerven 
und Muskeln und Fehlen der Reflexe, bei erhaltener Hautsensibilität 
und Unversehrtheit von Harnblase und Mastdarm. Bei der Diffe- 
rentialdiagnose kommen namentlich spinale progressive Muskel- 
atrophie, myogene Muskelatrophie, spastische Spinal- 
Zaralyası Entbindungslähmungen, Myelitis, Dreoklähmung 
es Rückenmarkes, Hämatomyelie, Polyneuritis, Luxa- 
tionen, Muskel- und Knochenschwäche in Frage. 


Spinale progressive Muskelatrophie kommt hei Kindern kaum 
vor und entwickelt sich außerdem langsam, aber fortschreitend. 

Auch die myogene Muskelatropbie bildet sich nur allmählich aus; 
außerdem vermißt man bei ihr elektrische Entartungsreaktion. 

Bei spastischer Spinalparalyse fehlen in den erkrankten Teilen 
Muskelschwund und elektrische Entartungsreaktion, dagegen sind die Sehnen- 
reflexe, welche bei spinaler Kinderlähmung verschwinden, gesteigert. 

Entbindungslähmungen bestehen von Geburt an; meist sind Un- 
regelmäßigkeiton bei der Geburt vorausgegangen; auch findet man bei ihnen 
fast immer Sensibilitätsstörungen. 

Bei akuter zentraler und transversaler Myelitis, bei Druck- 
lähmung des Rückenmarkes und Hämatomyelie sind gewöhnlich 
sensible Störungen vorhanden; es zeigen sich oft Funktionsveränderungen 
dor Harnblase und des Mastdarmes, trophische Störungen auf der Hant und 
Erhöhung der Hautreflexe, dagegen fehlen elektrische Entartungsreaktion 
und degenerative Atrophie in den gelähmten Muskelu. Dazu kommt in 
vielen Fällen ein allmählicher Anfang. 
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“ Bei der Krankenpflege halte man darauf, daß die gelihmten 
Glieder eine natürliche Lage einnehmen. Außerdem schütze man 
durch ein Drah: die Füße vor Druck durch die Bettdecke. 

Man sorge tägliche Darmentleerung; bleibt eine solche 
aus, so hat man namentlich oft von Kalomel (0'1—0'3) Gebrauch 
gemacht, welchem man nicht nur antibakterielle, sondern auch anti- 
phlogistische Eigenschaften nachsagt. 

Um eine Aufsaugung des Entzündungsherdes herbeizuführen, 
hat man Jodkalium oder Jodnatrium (5°0:200, 3mal täglich 10..m®), 
Extractum Secalis cornuti oder Extractum Belladonnae verordnet, 
doch habe ich niemals den Eindruck gewonnen, daß man mit diesen 
Mitteln unzweifelhaften Erfolg erzielt. Gleiches gilt von dem gal- 
vanischen Rückenmarkastrom, dessen katalytische Wirkungen 
die Aufsaugung von Entzündungsherden begünstigen sollen. 

Einen galvanischen Rückenmarksstrom wendet man so an, dad man große 
Elektroden und stark# Ströme (4 Milliamptres) benutzt und 2—3 Minuten den positiven, 
dann ebensolang den negativen Pol über dem Rückenmarksherde aufsetzt. Hat man 
mehrere Herde zu erwarten, weil vielleicht obere und untere Extremitäten gelähmt sind, 
so nehme man entweder einen Herd nach dem anderen vor, oder man stelle über jeden 
Herd je einen Pol anf und mache nach 2—3 Minuten eine Stromwendung. 

Vie] wertvoller ist es meiner Ansicht nach, schon sehr früh 

‚gen die Muskellihmungen mit Bädern und täglicher Massage 
dar gelähmten Muskeln zu beginnen, um die Ernül der ge- 
lähmten Muskeln zu fördern und der Entwicklung von Muskelkon- 
trakturen und Mißstaltungen vorzubeugen. Außer gewöhnlichen 
Wasserbädern kann man sich auch der Kochsalz- und Solbäder be- 
dienen (3 Pfund Kochsalz oder 5 Liter Sole auf ein Bad von 35°C). 

Von inneren Mitteln zur Bekämpfung der Muskellühm! hat 
man nicht viel zu erwarten. Besonders beliebt ist Strychninum 
nitrieum innerlich oder unter die Haut gespritzt, doch muß man 
gerade mit diesem Mittel wegen seiner kumulativen und dann häufig 
toxischen Wirkung bei Kindern vorsichtig sein, 

Auch die Anwendung des faradischen oder galvanischen 
Stromes auf die gelähmten Muskeln steht meiner Erfahrung nach 
in ihren Erfolgen weit hinter einer zweckmäßigen Massage zurück. 

Den faradischen Strom wird man selbstverständlich ntır an solchen Muskeln be- 
nutzen, die noch auf ihn reagieren, Mag man aber einen faradischen oder einen galva- 
nischen Strom benutzen, stets muß der Strom stark sein und sind die Elektroden stark 
anzufeuchten und fest nufzusetzen, um Haut und Panniculus adii »u durchdringen. 
Nach 4—8 Wochen lasse man Pausen in der elektrischen Bel ung eintreten, da sich 
sonst leicht nervöse Aufregungen einstellen, 

Vielfach hat man durch Badekuren Besserungen zu erreichen 
esucht und namentlich den Gebrauch von Sol-, Jod-, Eisen-, 
chwefel-, Moorbädern, indifferenten Thermen und warmen Seebädern 

angeraten. 

Auch Kaltwasserkuren wären zu versuchen. 

Schwächlichen Kindern wird man durch Land-, Wald- und 
Gebirgsaufenthalt im Sommer Nutzen re 

Zur Verhinderung und Beseitigung von Mißstaltungen 
fehlen sich Gymnastik, Massage, notomie und orthopädische 
Instrumente. Auch hat man mehrfach Sehnenüberpflanzungen 
vorgenommen (Drobnik, Wulpius), wobei man die Sehne gelähmter 
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freilich beobachtete sie bereits bei einem sechsjährigen und Kirkham bei 
einem fünfjährigen Kinde. 

Zuweilen sah man die Krankheit nach Verletzungen entstehen. Erb 
beispielsweise beschrieb sie nach Fall auf das Gesäb und nach Zerrung des 
Armes, Meyer nach einer Fußverletzung. Auch körperliche Überanstrengungen 
werden als Krankheitsursache beschuldigt. 

‚Nonne beobachtete bei Diabetes mellitus chronische Poliomyelitis anterior, 
so daß möglicherweise Autointoxikation in Frage kommt. 

Nach R. Reniak soll es auch eine toxische chronische atrophische 
Spinalläbmung geben, hervorgerufen durch Bleivergiftung, doch beruht 
die Bleilähmung zunächst auf peripherischer Neuritis, zu welcher sich erst 
nach längerer Zeit eine chronische Poliomyelitis anterior zwar hinzugesellen 
kann, aber durchaus nicht muß. Das gleiche gilt für die Beziehungen 
zwischen Arsenvergiftung und Poliomyelitis anterior chronica. 

Über die Bedeutung der Infektion ist nichts Sicheres bekannt. 
Behauptet wird, daß Syphilis das Leiden hervorrufen könne. Bruining beob- 
achtete Poliomyelitis anterior chronien zugleich bei Vater und Bohn. 

Mitunter läßt sich eine Ursache überhaupt nicht nachweisen, so daß 
man dann von einer kryptogenetischen Poliomyelitis anterior 
chronica sprechen darf, Möglicherweise sind gerade hier bakterielle Ein- 
Asse im Spiel, 


11. Symptome, Die subakute und chronische atrophische Spinal- 
lähmung der Erwachsenen nimmt in der Regel einen allmählichen Anfang, 
ohne daß es zu einer schweren Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens 
kommt. Die Kranken ermilden leicht beim Gehen, das Gehen wird mehr 
und mehr erschwert und schließlich tritt ausgesprochene Muskellähmung 
ein. Was die subakute und chronische Spinallähmung vor der akuten aus- 
zeichnet, ist das allmähliche Fortschreiten der Muskellähmungen von 
einer Muskelgruppe auf eine andere. Viel seltener bleibt die Lähmung auf 
einzelne Muskelgruppen, auf eine einzige Extremität oder auf mehrere Ex- 
tremitäten dauernd beschränkt. 

Am häufigsten beginnen Lähmungen in den Streckern der Unter- 
schenkel, dehnen sich dann über die übrigen Beinmuskeln aus und ergreifen 
später auch die Muskeln des Rumpfes und der Arme. Auch an den Armen 
werden in der Regel zuerst die Strecker an den Unterarmen gelähmt. 
Wesentlich seltener macht eine Lähmung der Armmuskeln den Anfaug und 
zieht sich dann die Lähmung nach abwärts. Man hat daber zwischen einem 
aufsteigenden und absteigenden Lähmungstypus unterschieden (Duchenne). 
Jo nachdem sich die Muskellähmung binnen wenigen Wochen oder Monaten 
oder binnen 1—4 Jahren vollzieht, hat man es mit der subakuten oder 
mit der chronischen Krankheitsform zu tun, Nicht selten kommen auch die 
Muskeln des Nackens an die Reihe. Zuweilen gebt die Lähmung sogar auf 
die Gehirnnervenkerne in der Medulla oblongata über und es stellen sich 
bulbäre Symptome ein, wie Sprach-, Sehlingbeschwerden und Respirations- 
störungen, s0 daß der Tod durch Schluckpneumonie oder Erstickung droht. 

Es besteht immer eine schlaffe Lähmung. In den gelähmten Mus- 
keln bildet sich degenerative Muskelatrophie aus. Auch kommt es in ihnen 
zu faszikulären (fibrillären) Muskelzuckungen, Sie zeigen samt den 
ihnen zugehörigen peripherischen Nerven elektrische Entartungsreak- 
tion und Erhöhung der mechanischen Erregbarkeit. 
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und schließlich auch die Muskeln der Unterarme und Unterschenkel in Mitleidenschaft 
zieht. Faszikuläre Muskelzuckungen fehlen. Die Extremitätenmuskeln zeigen Herab- 
sotzung der elektrischen Errogbarkeit oder elektrische Entartungsrenktion. Die Schnen- 
reflexe schwinden. Sensibilität der Haut, Harnblase und Mastdarm bleiben unversehrt. 
Nach 2—5 Jahren tritt der Tod meist infolge von Bronchitis oder Pneumonis ein. 
Im Rückenmark fand man Atrophie und Schwund der motorisch-trophischen Ganglien- 
zellen der Vorderhörner und davon abhängig Degeneration der zugehörigen vorderen Rücken- 
marksworzeln und peripherischen Nerven, In den Maskeln zeigte sich nur einfache 
Atrophie der Muskelfasern ohne Vermehrung der Muskelkerne und schollige Entartung. 
Einzelne Moskelfasern waren hypertrophisch. Das Bindegewebe enthielt mitunter zahl- 
reiche Fettzellen, Über die Ursachen der Krankheit ist bis jetzt nichts bekannt, doch 
liegt es nahe, an eine fehlerhafte angeborene Anlage des Rückenmarkes zu denken. 


Fig. 118. 





Progressive spinale Muskelntrophie bei einem 2jährigen Manne, Tiefo Spatia inter 
osson auf den Handrücken und der Streckfäche der Unterarme. 


Nach einer Photographie. (Kipans Beobsehtung. Züricher Klinik.) 


1. Symptome. Als Hauptsymptome einer spinalen progressiven 
Muskelatrophie bilden sich ganz allmählich Muskelabmagerung 
und davon abhängig Muskelschwäche aus, Da diese in der 
Regel in den Musculi interossei und in den Muskeln des Daumens 
(Thenar) und Kleinfingerballens (Hypothenar) beginnen, so pflegen 
die Kranken zuerst über Schwerbeweglichkeit und Steifigkeit in 
den Fingern und über Behinderung bei feineren Fingerbewegungen 
zu klagen, wie sie beispielsweise beim Schreiben, bei weiblichen 
Handarbeiten und beim Klavier- und Violinspiel erforderlich sind. 
In der Kälte nehmen die Bewegungsstörungen zu, während sie oft 
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im der Wärme und nach Reiben der Muskeln beträchtlich geringer 
w=rlen. Bei gleichgültigen Personen freilich können sich bereits weit- 
sehe Veränderungen ausgebildet haben, ehe sie sich an den Arzt 


ee hate oa. Mädchen vom Lande, welches seit zwei 

Im farm an einem Gelenkleiden in den Hüften erkrankt sein wollte, während die Unter- 
a ee tipets Honkslatropbie' u dm Arm, sondern bereits vorge- 
shrittene Erkrankungen in den Beinen ergab. Ein Arzt war bisher niemals zu Rate 


worden, 
Vor Jahren wurde Rage der höheren Gesellschaft ee 
Sohiganfll Unfongoragen hato. Ka handelte alch ar ba Ihn um ana Doikgrlige 
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ındener Maskulatar der D Jeinfingerballen bei 
rider Wuakel tee Da a 


einer Photographie. (Eigeno Reobachtang. Zürichar Klinik.) 





hie, und zwar bereits an den Beinmuskeln, die ihn zu Fall ge 


Ten Beipoeal ben sich bulbäre Erscheinungen hinza und 6 Monate 


Nach Eulendurg wa mit zuerst der Musculus interosseus primus 

% esternus 'en werden. Abmagerung der Museuli interossel verrät sich 
durch, dab die Spatia interossern auf dem Handrücken tief eingesunkene 
Graben "darstellen (vergl. Fig. 112, 8.380). Bei Schwund der Daumen- und 
Kleinfingerballenmuskeln erscheint der abgemagerte Daumen- und Klein- 
nicht mehr rundlich, sondern abgeplattet, und man erreicht leicht 

die unter der Haut liegenden Knochen. Dazu gesellen sich noch ungewöhnliche 
Stellungen der Finger hinzu. Am Daumenballen werden meist zuerst die Museuli 
‚adduetor et opponens pollieis von Atrophie und Schwäche betroffen; es fallen 
also die entsprechenden Daumenbewegungen aus. Durch Übergewicht der Exten- 
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soren und Abduktoren des Daumens bekommt dieser eine dauernd abstehemm 
und dorsalwärts flektierte Haltung und die Gestalt der Hand nimmt eine Fo» 


Fig. 118. 





Hochgradige Atrophie der Museuli deltoidel. Derselbe Kranke wie in Fig. 113. 
Nach einer Photographie. (Eigene Eeobnchtung. Zericher Klinik.) 





an, welche man nicht unpassend als Affenhand bezeichnet hat (vergl. Fig. 11 
auf 8.381). Zunehmende Abmagerung und Schwäche in den Museuli interosse 
führen zur Entwicklung einer Klauen- oder Krallenhand, welche durcH# 


Symptome, 38 


Überzewicht der Musculi lumbricales über die gelähmten Musculi interossei 
entsteht und bei welcher die Grundphalangen der Finger dorsalwärts hyper- 
extendiert sind, während die zweiten und dritten Phalangen stark volarwärts 


Fig. tn 





SZospale progressive Muskelatrophte, Ver i se 
h eschrittene Abmagerung der Schultermuskein. 
» Der gleiche Krauke wie in Fig. 112 und 114. 


Nach einer Photographie. (Eigene Besbachtung. Zaricher Klinik.) 


Schent erscheinen. Freilich ist eine Klauenhand nicht etwa für spinale pro- 
Sresiive Muskelatrophie bezeichnend; denn da sie nichts anderes als die Folge 
er Lähmung der Musculi interossei ist, kommt sie auch beispielsweise bei 





. — 
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scheinbar das Rückenmark zeigt. Entsprechend den ersten atrophi- 
een Verkndärungen in den Hand maskain yon Hirsahr su Eile 
arm wird man Augenmerk besonders auf die unteren und 
mittleren eg des Se 'kes A Die en BE 
horn; lienzellen ist auch bei i uskel: ie mitunter 
Bares bedeutende. Wenn ee bemüht, = ihnen die 
an en zu er Ss wird Be an Brahe Frechen 
an anderen nur ma ingen. Der 

zellen nimmt eine homogene, mattglänzende Beschaffenheit an und 
läßt sich nur schwer oder gar nicht mit Karmin fürben. Es müssen 
also in ihm chemische Umwandlungen vor sich gegangen sein. 


Fig. 11, 





Verderhorn des Halırückenmarken bei splaaler. vor A 
Der giefche Kranke, uaf weichen aich Zach FI EIE TId und 118 baulelen 
Karminpräparat, Vorgr. Iröfsch. (Eigene Beobachtung, Züricher Klinik.) 


Hierfür spricht auch der Umstand, daß sich viele Ganglien- 
zellen in ungewöhnlich reichlicher Menge mit gelbem, körnigem 
Pigment erfüllt zeigen. Auf einzelnen meiner Präparate füllt mir 
auf, daß sehr häufig Ganglienzellen mit 2 Nukleolen vorkommen. 
Mit den beschriebenen Irninge „= finde ich in eigenen 
Untersuchungen eine Umfangszunahme oder Quellung von 
zellen verbunden, Später macht diese jedoch einer Schrumpfung Platz. 
Die Ganglienzellen werden kleiner und kleiner, verlieren ihre 
sätze und schrumpfen schließlich zu braungelben tresten zu- 
sammen, die auch noch zur völligen Aufsa: können 
so daß schließlich die Armut an Ganzes unverkennbar. wird 
(vergl. Fig. 116). 


” 7 
30 Progressive spinale Muskelatrophie, 


trophische Muskelfasern und Wucherung des interfibrillären Bir 
webes, also des Perimysium internum auf (vgl. Fig. 118 auf 8. 3! 
Unter den Muskelfüsern ee die atrophischen Fasern bei wei 
vor; hat man doch irrtümlicherweise gemeint, daß his 
Muskelfasern überhaupt nicht bei spinaler, sondern nur bei myoge 
und neurogener progressiver Muskelatrophie vorkämen. An den a 
phischen Fasern läßt sich meist sehr deutlich eine mehr und m 
zunehmende Umfangsabnahme verfolgen. Schließlich bleiben 
kleine Muskelfaserreste zurück, Selbst diese selsngen zur A) 
gung, so daß an die früher vorhanden gewesene Muskelfaser 


Fig. ti. 





Querschnitt des Rudlalnerven von dem Kranken, auf welchen sich Fig. 110 bezieht. 
Weigertseho Murkschoidenfärbung. Vergr. I75fuch. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


noch Überbleibsel körnigen gelben oder brüunlichen körnigen Fı 
stoffes erinnern. are M Be | 

Hypertrophische Muskelfasern kommen in un i 
Verteilung und naltder Zahl auf Muskelquerschnitten vor. 
erreichen häufig sehr bedeutenden Umfang. Ich habe auf mei 
Präparaten Muskelfasern mit einem Durchmesser von 160 u A 
0001 mm) gemessen, Bemerkenswert ist, daß man hypertrophi 
Muskelfasern auch in Muskeln findet, in welchen sich noch 
nicht eine Atrophie von Muskelfasern wahrnehmen läßt. 

Das Perimysium internum fällt nicht nur dadurch ı 
daß es breite Bindegewebszüge bildet, welche die einzelnen Mus 
fasern voneinander trennen; es ist außerdem auch außergewähn 
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reich an Zellen. An den Blutgefäßen findet sich nicht selten Wand- 


v g- 

Die oft weitgehenden atrophischen Veränderungen in den Muskeln 
stehen nicht selten zu den age degenerativen Veränder: in 
der zugehörigen peripheri ervenstämmen in auffüllen Sagen 
satz, so daß man angenommen hat, daß Nerven und Muskeln vı ie- 
dene trophische Zentren im Rückenmark besäßen. Mir selbst freilich 
erscheint es wahrscheinlicher, daß sich trophische Störungen bei 
Erkrankun; der Vorderhornganglienzellen früher und lebhafter 
an den Muskeln als an den peripherischen Nerven ausbilden. 


Fig. 118. 





Querschnitt ans dem Musculus daltoidens bei spinaler progressiver Muskelatrophie. 
Derseibe Kranke wie in den Fig. ih und 1a7. Se 


Hämatexylinpräparat. Vergr. 2Töfuch. (Eigenv Heobachtung. Züricher Klinik.) 


Besonders sorgfältige mikroskopische Untersuchungen über die 
Menkslyerändernngen liegen von Friedreich vor, der freilich die An- 
Sächt vertrat, daß die Krankheit myogener Natur sei, und daß sich 

sekundär eine Erkrankung des Rickenmarkes hinzugeselle; 
Nach Friedreich beginnen die Muskelveränderungen im Perimysium 
Ixternum, indem sich hier Umfangszunahme und Zellenvermehrung 
yusbilden. Unmittelbar daran schließen sich Veränderungen in den 
Muskelfasern selbst an. Die Sarkolemmkerne lassen Abschnürungen, 

i und Vermehrung erkennen, so daß sie sich reihenweise dicht 
= ufeinander folgen. Es kommt zum allmählichen Schwunde der eigent- 
Nchen Muskelsubstanz, welcher sich jedoch sehr verschieden vollzieht, 
An einzelnen Muskelfasern bekommt man wachsartige oder Zenker- 
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kaum rühmen. Gowers empfiehlt he die Anwendung subku- 
taner Strychninin] oktionen ea täglich 00800012, 
später 3—4mal wöchentlich eine Einspritzung). Weit wertvoller als 
innere Mittel sind Massage und Gymnastik, nur muß man dabei 
alles vermeiden, was die Muskeln überanstrengen könnte. Außerdem 
hat man die elektrische Behandlung versucht, doch scheinen mir 
deren Erfolge sehr fraglicher Natur zu sein. 

Am meisten zu ist der galvanische Sirom, und zwar als Rücken- 
nn Ba allg 223. aa gedar 
Rückenmarksstrom). Daran schließe man noch eins e Galvanisation 

Muskeln, wobei die Kathode labil über die erkrankten Muskeln gleitet, während 

kt zu stehen kommt oder auch, je nachdem die 

oberen oder die unteren Extremitäten in Frage kommen, anf die Hals- oder Lenden- 

anschwellung des Rückenmarkes aufgesetzt wird. Auch hat man die Galvanisation 

des Halssympathikus empfohlen. Für die elektrische Behandlung der Muskeln eignet 
sich auch ER faradische Strom, doch darf man ihn nicht zu stark wählen. 

Auf alle Fälle erwarte man keine schnellen Erfolge; es ist 
Ausdauer notwendig, ebenso sehr von seiten des Arztes als des 
Kranken. Auch kann es sich en, daß erreichte Erfolge plötz- 
lich wieder schwinden und die Krankheit von neuem ungehindert 
fortschreitet. 

Bäderbehandlung ist bisher ohne Erfolg gewesen. Versucht 
wurden Sol-, Schwefel-, Moor-, Schlammbäder und indifferente Ther- 
a von Kaltwasserkuren hat man keinen Nutzen be- 

chtet. 


5 


Kombinierte Systemerkrankungen des Rückenmarkes. 
1. Amyotrophische Lateralsklerose. Sclerosis lateralis amyotrophica» 


I. Ätiologie. Als amyotrophische Lateralaklerose hat Charcot ein 
Krankheitsbild gezeichnet, welches anatomisch gewissermaßen eine Verbin- 
dung von Lateralsklerose und chronischer Poliomyelitis anterior oder eine 
gleichzeitige Erkraukung des cerebro-spinalen und des peripherisch-spinalen 
motorischen Neurons darstellt. Häufig sind auch einzelne Gehirnnervenkerane 
in der Medulla oblongata betroffen, namentlich diejenigen (des Hypoglossus, 
Vago-Accessorius und Facialis. Auch in dem klinischen Verlaufe finden sich 
Symptome wieder, die sich aus Erscheinungen der spastischen Spinalparalyse, 
der progressiven spinalen Muskelatrophie und der chronischen Bulbärparalyse 
zusammensetzen. 

Als Ursachen des Leidens werden häufig Erkältung und Durch- 
nässung angegeben. Andere Krauke führen Überanstrenguugen oder 
Verletzungen als Ursache ihrer Rückenmarksveränderung an. e. Bötticher 
berichtet über eine Beobachtung, in welcher sich schon 2 Wochen nach 
einem Unfall die ersten kraukhaften Störungen gezeigt hatten, Auch starke 
psychische Erregungen, z.B. Schreck (Oppenheim), können die Krankheit 
nach sich ziehen, 

Seeligmüller sah vier Geschwister an amyotrophischer Lateralsklerose 
leiden, deren Eltern Geschwisterkinder waren und bei denen gegen sonstige 
Erfahrungen das Leiden bereits nach dem ersten Lebensjahre den Anfang 
machte. Es bestanden hier also erbliche Einflüsse. Westphal und Zacher 
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Pons, treten in die mittleren und unteren Abschnitte des Peduneulus verebri, gelangen 
zum hinteren Schenkel der Capsula interna und ziehen von hier aus durch dem Stab- 
kranz zar Großhirnrinde, wo sie in den beiden Zentralwindungen ihren Ausgangspunkt 
erreichen. Erkrankungen auf der übrigen Großhirarinde, umschriebene Herde im Tha- 
lamss optieus, nucleus lentichlaris oder corpus striatam haben eine sekundäre Entar- 
tung des Rückenmarkos nicht im Gefolge. 

Auch an jungen Hunden haben Franck & Pitres gezeigt, daß, wenn man ihnen 
die motorischen Gebiete der Großhirnrinde zerstört, sckundäre Entartungen im Rücken- 
mark eintreten, 

Handelt es sich um eine Erkrunkung der Pyramidenbahnen im Großhirn selbst, 
so bemerkt man die sckundäre Degeneration bereits im Pedunculas cerebri, im Pons 


Pig. 120. 





0. 





Sakundäare Deppmeration der Pyramidenbahn bei ainem s4jährigen Manne infolge 
einer phmlorriiagle im Gebfete der rechten Inneren Kapsel. 
Härtung In Mölerscher Lösung. Die erkranktea Abschnitte von heller Farbe. 
Natürliche Größe, (Kigene Beobachtung. Zärioher Klinik.) 


und in der entsprechenden Hälfte der Pyramidenkrenzung (vergl. Fig. 120). Der mittlere, 
selten auch der innere Abschnitt des Pedunenlus cerobri erscheint fast darchsichtig, 
gran, graugelb oder graurot und ist zuweilen anch verschmächtigt. Anch der Pons dat. 

„ aber hier erkennt man die entartete Pyramidenbahn nur anf (ner- 
schnitten, auf welchen sie im Vergleich zu demjenigen der unverschrten Seite ver- 
schmälert und grau verfärbt aussieht. Ebenso ist die Pyramide von grauer Farbe und 
an Umfang vermindert, so daß die anlisgende Olive Jentlicher als auf der anderen 
Seite hervortritt. Was endlich die Veränderungen im Rückenmark selbst anbetrifft, #0 
Basen sich diese nur auf Querschnitten verfolgen. Das frische Rückenmark freilich er- 
scheint dem unbewällneten Auge vielfach unverändert, während nach Erhärtung in 
Lisungen von Uhromsäure oder chromsauren Salzen die entaristen Rückenmarksab- 
sehniite darch hellzelbe Farbe dentlich herwortreten, doch ist der hellgelbe Bezirk häufig 


+ 


kun. 
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findet man die Goltschen Stränge, die Klein- Fig. 124. 
bahnen und die @owersschen 

Bündel eutartot, denn ulle diese Bahnen wer- 

im - Kine ee ee die ur 

schon von den Spinalganglienzellen anı 

dieKleinhireseitenstrangbahnen von den Cfarke- ee 

schen Säulen abgeschnitten (vergl, Fig. 122), 

Nach aufwärts lüßt sich die sekundäre 
Entartung der Gellschen Stränge bis in die 
Corpora rectiformia der Medulla oblongata ver- 
folgen, während eine Entartung der Klein- Mitte derPyramiden. .. 
hirnseitenstrangbahnen bis Ins Kleinhirn und kreuzung 
die Entartung der Gomwersschen Bündel bis 
zum Calamus seriptorius nachweisbar ist. 

Die Kleinbirnseiteustrangbabnen werden P 
jedoch nur durch solche Herde betroffen, welche Oborster Halsteil...... 
im Brustteile oder im Halsabschnitte des 
Rückenmarkos liegen, da die Clarkrschen 
Säulen nicht über den mittleren Brustteil nach 
abwärts reichen. Die Gomersschen Bündel da- 4 
gegen lassen sich nach abwärts bis in dio Höhe Mitte der Hals 
der ersten Lendennerven verfolgen. anschwellung 

Unterhalb einer (nerschnittsunterbre- 
ee des Rückenmarkes te Spin absteirende 

tartung in den Pyramidenseitenstrang- und = 
Pyramidenvorderstrangbahnen aus. Yinpe YRBER Pur) 

Anfgefallen ist, daß die Ausbreitung 

dieser Entartung in den Pyramidenseiten- 


r strangbalnen bei Querschnittsonterbrechungen 
des Rückenmarkes größer als nach Hirnerkran- 4 
kungen erscheint; man erklärt dies dadurch, m ‚abarhalb I; + 
daß bei Hirnherden wahrscheinlich nicht sämt- rn 
liche Fasern der Pyramidenseitenstrangbahn 
entarten, 

Unterhalb der Rückenmarksverletzung Kompressionsstelle 

findet man zuweilen noch auf der Grenzo zwi- (4ter Dorsalwirbei) 


schen Burdachschen und Gollschen Strängen 

beiderseits je einen kleinen, kommaähnlich ge- 

krümmten Degensrationsherd, welchen Schwltze 

zuerst eingehender beschrieb, Auch kommen 16 em unter der 
längs des Sulcus anterior in den Vordersträngen Kompeessioomtelle 
und ebenso einwärts von den Gowersschen 
Bündeln in den Seitensträngen entartete 
Faserzüge vor. 

Zu bemerken ist noch, daß sekundäre 
Entartungen nicht gleich in unmittelbarster 
Nähe des primären Herdes auftreten. An der 
Erkrankungsstelle selbst besteht meist eine 
diffuse Veränderung ıes Rückenmarksquer- Unteror Brassicil 
sehnittes; sio betrifft dann nach oben gerechnet 

ennächst die gesamten Hinterstränge und zioht 

sich schließlich anf div Gollschen Strünge zu- 

rück (vergl. Fig. 122). Da, wo das Rückenmark 

in diffuser Weise erkrankt ist (traumatische Mitte der Londen- 
Degeneration), lassen sich oft sisbfürmige, schwellung 
punktartige oder auch größere Durchlöcherungen 


Mitte des Brusttellos 





erkennen, entstanden durch Schwund von ner- 
vösen Elementen, Dieselben verlieren sich wieder Coaur medallaris 

it, weilsiedarch wuchernde Nenro- 
glia zugedeckt werden, Begreiflicherweise sind 
bei vollständiger (Querschnittserkrankung beide 
Rückenmarkshälften von Entartung betroffen. 


Handelt es sich aber, wie In einer L 
Balken Beobachtung von Müller Ried, "” weiyens Banbackkang, Zuncnes Kıtade)“ 


Kompressionamayolitin bei einem 
Manne infolge von Wirbeitaberkulose 
rierten Thoracalwirbels, 


= = ni 
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wobei sich in letzterem Falle nicht selten die primäre Entzündung unter Vermittit 
der Intervertebrallöcher einen Weg zum periduralen Gewebe gebahnt hat. 
Pe hat man beobachtet bei Tuberkulose und Entzündungen d 
Me käsig-tuberkulöser Pleuritis (Bichhorst), bei NEN erang Leite 
os 


€ Müller), bei syphäilitischen Rachengeschwüren, ee 
z0llgewebes Alanntun, bei Psoasabszeß (Traube) und 
bitus. Aber es ist klar, es noch 
viele andere a gibt and BU 
‚daß überhaupt im Thorax, 
Peritoneal- und Beckenraum Pachy- 
meningitis spinalis externa werden 


hervorrufen können. Bei Septiko- 
pyänio wird man an metastatische 
Entzündungen zu denken haben, 
Roh migrans kann zu 
Pachym is oxterna 
führen. Von manchen Ärzten wird 
Syphilis als Ursache für das Leiden 
angenommen. 


III. Symptome, Die Sym- 

ptom ar spinalis 

en 
ten 

Entzündung der nen en 

Pin mater spinalis, Panne als 


lich von einer Mitbeteiligung des 
Rückenmarkes und der Hücken- 
markswarzeln ab. 

‚Die meisten Krankon klagen 
t EEE 





i wolc] ent- 
lich beim Sitzen und Stehen, beim 
Beugen und Drehen der Wirbelsäule 
bemerkbar macht. 

Druck auf die Dornfort- 
sätze dor Wirbelsäule mit dem 
Finger oder mittelst Plessimeters 
und Porknssionshammers ist an mehr 
oder minder ausgebreiteten, dem 
Sitze der Entzündung entsprechen- 
den Stellen empfindlich. Auch pflegt 
Schlag auf den Kopf oder auf die 
en Fa 

isaule mi em in ies 

Wasser getauchten Schwamme oder Zuberkulnkäsigs a 
langsame Inbile Anwendung der 42jährigen Manne. 
Kathode oines gulvanischen Stromes Natürliche Größe, Mückonmarksansicht von hinten. 
längs der Wirbelsäule an diesen ke 3 
Orten allein oder wenigstens beson- 
ders lebhaft empfindlich zu sein. 

Hängt das Leiden mit Er- 
krankangen der Wirbelsäule zu- 
sammen, 30 kommen noch örtliche 
sicht- oder fühlbarse Veränderungen an der Wirbelsäule, wie | 
Rötang und fluktuierends Verwölbungen hinzn, 

Entsprechend dem ungefähren Krankheitssitze klagen die Kranken hänfig info 
von Reizung der austrotenden hinteren Rückenmarkawnrzeln über Gürtel- oder Reif) 
gefühl rings um den Rampf, 

Auch stellen sich ae anfallsweise heftige Schmerzen ein 
nur Hugs der Wirbelsäule oder auch in die Extremitäten ee 
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Man hat Eehinokokken und Cysticercus oallulosae (Wertphal) beobachtet, 
Werzza überhaupt, so machen Parasiten Symptome einer Neubildung der Rückenmarkshäute 
und «os ist meist unmöglich, die Differentialdiagnose zwischen beiden während des 
Lebens zu stellen, Der einzige Weg der Heilung besteht in einer chirurgischen 
Bes modlung. Echinokokken hat man nach Freneotie schon 1819 operativ aus dem 
Wärkseikanale zu entfernen versucht. 


©. Funktionelle Rückenmarkskrankheiten oder Rücken- 
marksneurosen. 


Neuroses medullae spinalis. 


1. Akute ende Rückenmarkslähmung. Paral 
aufsteigende eg ysis spinalis 


I, Ätiologie. Die Symptome der akuten aufsteigenden Rückenmarks- 
lähmmng bestehen in einer schnell von unten nach oben fortschreitenden 
Shmang bei Erhaltenbleiben der elektrischen Erregbarkeit in den gelähmten 
uskeln, in Fehlen von Abmagerung, sensiblen und trophischen Störungen 
“uf der Haut, in Fehlen von Harnblasen- und Mastdarmlähmung und in 
Cinem Mangel von anatomischen Veränderungen am Nervensystem, 
Die Krankheit ist selten, befallt beträchtlich häufiger Männer als 
uen und zeigt sich in der Regel zwischen dem 20.—40sten Lebensjahr, 
och sind auch einzelne Beobachtungen bei Kindern und Greisen bekannt. 
Oft lassen sich Ursachen überhaupt nicht nachweisen, Verhältnismaßig 
schloß sich das Leiden an vorausgegangene akute oder chronische 
Xnfektionskrankheiten an, so an Pneumonie, Pleuritis, Variola, Diph- 
herie, Abdominaltyphus, Influenzs und Malaria. Auch wird es vielfach mit 
Syphilis und chronischer Lungentuberkulose in Zusammenhang gebracht. Von 
manchen Ärzten wird es auch auf Intoxikationen zurickgeführt, nament- 
Eich auf chronischen Mißbrauch von Tabak und Alkohol. Oft wurden Er- 
kaltung, unterdrückte Menses und psychische Anfregungen als 
Wrsache angegeben. Bablon sah es nach dem Beischlaf im Stehen auftreten. 
Die Krankheit wurde 1859 fast gleichzeitig von Landry und Kussmaul be 


schrieben und führt daher auch den Namen der Landryschen, richtiger der Londry- 
Kussmawlschen Lähmung. 


I. Symptome. Die Lähmungserscheinungen treten bald unvorbereitet, 
«in, bald gehen ihnen Prodrome voraus. Letztere bestehen in Frösteln 
der Schüttelfrost, in leichten Fieberbewegungen, Ziehen und Schmerzen in 
der Wirbelsäule und in den Extremitäten, in Kältegefühl, Ameisenkriechen 
oder anderen Parästhesien. 

Die motorischen Lähmungserscheinungen halten in der Regel 
aufsteigenden Verlauf inne, beginnen in den Füßen, bald einseitig, bald 
von Anfang an doppelseitig, ergreifen dann nacheinander die Muskeln der 
Unter- und Oberschenkel, darauf die Lenden-, Bauch-, Rücken-, Brustmus- 
kein, es kommen die Muskeln an Händen, Unter- ynd Oberarmen an die 
Reihe, es werden die Nackenmuskeln befallen und schließlich tritt Lähmung 
von bulbären Nerven hinzu, welche durch Schlingbeschwerden, Atmungsnot 
oder Herzlähmung tötet. 

Erkrankungen mit absteigender Entwicklung der Lähmangen sind 
weiten. Wextphal beschrieb eine Beobachtung, in welcher nur bulbäre Lähmungen 
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450 Chronische progreseive Bulbärparalyse, 


selten auf einer Seite stärker als auf der anderen. Sie heben sich 
wenig oder gar nicht beim Phonieren und schlottern bei lebhaften 
Atmungsbewegungen mit dem Luftstrom hin und her. 

Die Sprache wird allmählich so undeutlich, daß sie einem un- 
verständlichen Grunzen gleicht, woher die Kranken zur schriftlichen 
Verständigung, oder falls gar die Arme gelihmt sind, zur Zeichen- 


Fig. 127. 





Gesiehtsuusdruck bei chronischer progressiver Bulbärparalyse. dajährige Fran. 
Nach einer Photographie. (Kigeno Boobaehtung. Zürieber Klinik.) 


sprache mit den Augen oder durch Kopfbewegungen ihre Zuflucht 
nehmen müssen. Es kommt noch hinzu, daß wegen Lähmung der 
Stimmbänder und Offenstehens der Glottis während des Phonierens 
dus Sprechen wie bei Rekurrenslähmung nur mit großer Luftver- 
schwendung und unter lebhafter Anstrengung der Bauchpresse möglich 
ist, so daß die Kranken beim Sprechen schnell ermüden. 


u 


454 Chronische progressive Bulbärparalyse, 


auch an diesen degenerative Veränderungen und Nervenfaserschwund 
erkennen. 

Untersucht man mikroskopisch die Stämme der vorhin 
nannten Bulbärnerven, so füllt auch hier degenerative Atrophie 
der Nervenfasern auf (vergl. Fig. 131). 

Auch an den Muskeln der Zunge, des Gesichtes, des 
Schlundes und Kehlkopfes lassen sich degenerative Verün- 
derungen und Atrophie der Muskelfasern nachweisen. Man findet 
ulso Verschmälerung der Mukelfasern, Zunahme ihrer Kerne, 
Schwund der eigentlichen Muskelsubstanz, zugleich Wucherung des 


Fig. 128. 





Pigmentdegeneration in den Gauglieuzellen des Hypoglossnakornes bei chronischer 
“irogressiver Muskelatrophie von der Frau, auf welche sich Fig. 127 Deufeht. 
Vergr. 2i6fach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


interstitiellen Bindegewebes und Kernvermehrung in demselben und 
mitunter so reichliche Fettentwicklung, daß der Muskelumfang eher 
zu- als abgenommen hat ee Fig. 132). Auch Verfettung und 
wachsartige Degeneration wird an den Muskelfasern beobachtet. 
Man nuß übrigens wissen, daß die Muskeln dem unbewaffneten 
Auge unversehrt erscheinen können, während das Mikroskop in 
ihnen ausgedehnte Veränderungen nachzuweisen vermag. Bei vor- 
geschrittener Erkrankung freilich werden die Muskeln auch schon 
dem unbewaffneten Auge durch geringen Umfang und hellrote bis 
buttergelbe Farbe auffallen. Ähnlich wie bei progressiver spinaler 


| 
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Muskelatrophie treten die beschriebenen Veränderungen nur stellen- 
weise auf. 


Fig. 120. 





Querschnitt durch eine gesunde Metılla oblongata, 
'bk Hypoglossuskern, Vergrößerung Ihfach. (Eigene Beobachtung.) 


Duchenne hat die Ansicht vertreten, duB bei chronischer progressiver Bulbär- 
paralyso Lähmung der Muskeln die Hauptsache, Atrophie dagegen nebensüchlich sei und 


Fig. 180, 





Uypoglossuakern bei chronischer progressiver Bulbärparalyse, 
bk die an Ganglienzellen fast baren Hypoglomuskerne. Der Schnitt ise rom der In Fig. 127 
abgebildeten Kranken genommen. Vergr. Ahfach. (Eigene Beobachtung. Zürieher Klinik.) 








kiufig genug fehle, Neuere mikroskopische Untersuchungen haben dies als Irrtum erkannt, 
“nd es ist daher die namentlich von Hammond geäußerte Annahme zum mindesten 
Hcht notwendig, nach welcher man unter den großen Ganglienzellen in den bulbären 
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Nervenkernen zwei Arten zu unterscheiden habe, solche mit motorischen nnd solche mit 
ee Funktionen, Es sollte demnach, je nachdem die eins oder die andere oder 

je Arten zugleich betroffen wären, bald zu Lähmung, bald zu Atrophie, bald za 
Weichzeitiger Lähmang und Atrophie vou Muskeln kommen, 

Gehen wir auf den Sitz der chronischen progressiven Bulbärparalyse 
noch etwas genauer ein, so nimmt die Krankheit fast immer im Kern des Hypoglossus 
den Anfang, welcher unterhalb der Striae acusticne im caudalen Teil des Bodens des 
vierten Ventrikels diebt neben der Medianlinie zu liegen kommt (vergl, Fig. 133, I. em.]. 
Die Kerne des Accessorius und Vagus sind seine nächsten Nachbarn, also kein Wunder, 
dab die Erkrankung bald auf diese übergreift (vergl. Fig. 138, 11.,f.). Dagegen bleibt 
Jder Kern des Acustions fast ausnahmslos verschont und dementsprechend gehören Ver- 
änderungen im Gehörsvermögen zu den seltenen Erscheinungen, Auffällig ist es, dab 





Zupfpräpurat des Hypoglossus bei chronischer progressirer Buloärparal 
FRE: Dieselbe Kranke win In Fig. 177. Ver 


Färbung mit Oberosmiumskure. Vergr. 2i6fuch. (Eigene Beobachtung, Züuricher Klisik.) 


schon sehr früh der Facialis an die Reihe kommt, obschon sein Kern in der oberen 
Hülfte des vierten Ventrikels unter der sogenannten Fovea superior zu liegen kommt 
4vorgl. Fig. 133, V. fs), welche an der dunkleren Verfärbung leicht kenntlich ist. Es 
beispielsweise von Lockhart Clarke, noch ein unterer Facialiskern 
in dem kaudalen Teil des vierten Ventrikels utwa in gleicher Höhe mit den Kernen 
des Hypoglossus und Accessorius angenommen. Manche Ärzte glauben auch, daß die 
Fucinlisfasern für den Orbicularis oris aus dem Hypoglossuskerne ihren Ursprung nehmen. 
Die Beteiligung des Nervus glossopharyogeus kann nicht befremden, denn er kommt in 
der Tiofe der Msdulla oblongata dem Vaguskerne dicht unzuliegen (vergl. Fig. 183, IT. gl. 
Der dem Locus cacrulens (Fig. 198, 77. te.) entsprechende motorische Kern des Trigeminus 
liegt schon so weit von der Heerstraße der krankhaften Veränderungen ab, daß er meist 
verschont bleibt ; es werden daher mastikatorische Störangen bei chronischer 

Bulbärparalyse nur selten gefunden, Schon öfter sollte man Abducenslähmung erwarten, 
da der Abducenskern dem Wurzelgebiete des Facialis dicht anliegt und in unmittelbarer 
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Nachbarschaft des Facialknies, welches dem Collieulus facialis s. Eminentia teres emt- 
spricht, zu liegen kommt (vergl. Fig. 183, I1.of.). 

Innerhalb der Medulla oblongata bleiben die Veränderungen nicht immer auf die 
Nervenkerne und austretenden Bulbärnerven beschränkt. Auch in der weiteren Um- 
Bang bekommt man Zanahme der Neuroglia, Ansammlung von Fettkörnchenzellen und 

und degenerative Atrophie von Nervenfasern zu beobachten, Ebenso werden 
ee an den Blatgefäßen Verdickungen der Wand, Kernwucherungen, Verfettungen 
und Ansammlung von Fettköruchen, Fettkörnchenzellen und Rundzellen in den adven- 
titiellen Lymphscheiden angetroffen. Beschrieben sind auch noch, wenn auch nielt als 
zegelmäßige liefunde, Erkrankungen der Fibran areuatas fr, Lryden) und der Formatio 


Fig. 152. 





Querschnitt aus der Zunge bei chranischer nrogresalver Bulbkrparalyse von derselben 
Kranken wie in Fig. 1 

Himatoxylin-Bosinpräparar. Veryiienen 

(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 





fach. 


Ietieularis, zuweilen solche der Öliven (r. Leyden, Maier) und vor allem Veränderungen 
der Pyramidenbahnen, welche letzteren r. Leyden in einer Beobachtung nach olen bis 
ia die Brücke, nach unten dagegen bis in die ungekreuzten und gekreuzten Pyramiden- 
bahnen des Rückenmarkes verfolgte. Von manchen Ärzten wird eine Erkrankung der 
bahnen sogar als eine regelmäßige Veränderung bei chronischer progressiver 
angenommen; fehlen sie, so sei die Erkrankung zu schnell tödlich ver- 
laufen, Ich halte diese Ansicht für unrichtig und könnte für meine Meinung Präparate 
vorlegen, die von Kranken mit schr langer Dauer der Krankheit herrühren und trotz- 
dem Unversebrtheit der Pyramidenbahnen zeigen. Dagegen bleiben die Corpora resti- 
Krmin, also di Fortsetzungen der hinteren Rückenmarksstränge, frei. Auch letztere selbst 
alsd unversehrt, nur Maier fund in ihnen vereinzelte Fettkörnohenzellen 
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Zuweilen haben sich anch Entzändungsherde und Blutungen in den verschieden 
sten Abschnitten des Großhirns und in dem Rückenmark, hier namentlich in den 
Vorderhörnern der grauen Substanz ausgebildet. 


ILL, Symptome. Eine akute nukleare Augenmuskellihmung beginnt zuweilen 
ziemlich plötzlich mit heftigem Kopfschmerz, namentlich im Hinterhaı mit Schwindel, 
Erbrechen, zunehmender Benommenheit und Temperaturerhöhung. mächt sich 
re bemerkbar, 

Dazu gesellt sich Augenmuskellüähmung hinzu. In der Regel betrifft dies» nur 
die äußeren Augenmuskeln, bald nur einzelne, bald alle äußeren Augenmuskeln, Beson- 
ders häufig sind die vom Nervus oculumotorias und Abducens versorgten Augenmuskeln 





Fig. 19. 





Akute naklaore Angeumakelläämung bei einer #7jährigen Brag lafelen nam 
Alkotollsmus. Beiderseits Oenlomoöries/ähmang, rechts stärker als linke 


Nach einer Thotographie, (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


elühmt. Oft- ist die Lähmung auf dem einen Auge stärker und ausgebreiteter ale auf 
3 anderen (vergl. Fig. 134), 

Die inneren Augenmuskeln, wie Sphincter pujillae, Dilatator 
Mosculus ciliaris bleiben gewöhnlich verschont, doch hat man mehrfach nicht ae 
weite Popillen, Anisokoria, sondern trüge und selbst fehlende Reaktion gegen Lichtreiz 
beschrieben. Die Akkommodation hingegen zeigte meist keine Störangen, 

Bei ophthalmeskopischer Untersuchung findet man fast immer Neuritis option, 
mitunter auch Netzhautblatungen. 

Zuweilen machen sich bulbäre Erscheinungen bemerkbar, namentlich Läh- 
mung der Zunge und Schluckerschwerung. Die Sprache ist erschwert nnd lallend. 

Auch Hemiplegie und selbst Paraplegis sind beobachtet worden. 


Bee“ 


- 





Chrozische progressire Augesmuskelläbmung 


Chronische wive nuklearo Augenmuskellähmung mit Den 2 Saba 
= Pro einem an Tabee dorsalla leidenden 5{/AArgen 


Sach einer Photographie. (Higent Beobachtang. et Kan) 


gressive Ophtbalmoplegie mach Tabes dorsalis oder progressiver Irrenparalyse eingestellt, 
so wird ka dieser Grundleiden reilektorische Papillenstarre nachweisbar sein. 

Am häufigsten erkranken die vom Nervus oculomotorius und vom Abducens > 
sorgten Muskeln, während das Gebiet des Trochlearis nicht selten unberührt bleibt. 
dieser oder jeuer Augenmuskel den Anfang macht, unterliegt großem Wehe Me re 
stellt sich die Lähmung erst an den Muskeln des einen Anges ein und kommt erst 
später am anderen Auge zur Entwicklung, oder- es treten zugleich an beiden Augen 
Lähmungen auf, Die Zahl der gelähmten Muskeln zeigt unberechenbare Verschieden- 
heiten, Häufig sind an einem Auge weit mehr und wesentlich andere Muskeln 
als un dem anderen. Auch dann, wenn «s sich um eine ansgebreitete Oeulomotorius- 
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imuskeln selbst. In den Augenmuskeln ge atrophi- 
schen Muskelfasern nach. Ba handen ach ale ua. um abe Kekrankune 


‚nukleaten Nonrons, Fig. 136—138 Bst Dile Je Verumeeng der von 
einem meiner Kranken mit Ophthalmoplegia ' nuclearis chroniea wieder, 

Dem unbewaffneten Auge erscheinen Frage kommenden Nerrengrbiete in 
der Regel unverändert; die Erkrankung ED sich in in Then au ml MR dee Me 
skopes erkennen. Dagegen fallen die Nervenstämme der Augenmuskelu häufig durch 
graue Verfürbung und Dünnheit auf, 


'V. Diagnose, Die Erkennung einer chronischen progressiven nuklearen Auen- 
nn ist in der Regel leicht, wenn man die Khtricklung der Krankheit hat 
verfolgen können. Andernfalls besteht die Gefahr, sie mit einer stationären Oph- 


Pig. 187. 





Dasselbe wio in Fig. 138. Drochleariskern, Schnitt durch die Mitte der Brücke, 
I. nt, Trochloariskero. 1. 14. Pasclouli longitudioales pyramidalen. 


thalmoplegia nucloaris zu verwechseln, wie sie namentlich bei Tubes dorsalis 
und multipler Hirn-Rückenmarkaklerose rer Auch diese betrifft häufig mehrere 
Muskeln der Augen, breitet sich aber richt allmählich über mehr und mehr Augen- 
muskeln aus. Eine andere dingnostische Gefahr ist die Verwechslung mit he 
nischer multipler Augenmuskellähmung, doch werden bei dieser 
Zeichen von krankhaft leichter Muskelermüdbarkeit oder Myasthienie, namentlich mıy- 
asthenische «loktrische Beuktion vorhanden sein, die sich in einer leichten Brmüdbarkeit 
und schließlichen Unerregbarkeit gegen tetanisierendo elektrische Reize bar Von 
dem noch zu besprechenden infantilen Kernschwund unterscheidet sich rent 
progressive Ophthalmoplegie dadurch, daß infantiler Kernschwund von Jugend auf 

und keine Neigung zur Ausbreitung zeigt. Mitunter stellen sich fortachreitende 
muskellähmungen bei multipler Nenritis und bei Erkran 
grunde ein, beispielsweise bei meningitischen Verdickungen 


» 
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Bei manchen Kranken ist Ptosis infolge von Lähmung des vom Nervus 
oeu'omotorius versorgten Musculus levator palpebrae superioris aufgefallen. Bei 
‚genauer Prüfung wird man zwar auch in der Regel eigentümliche Sensibilitäts- 

an den gelähmten Gliedern nachweisen können, namentlich Verlust 
des Muskelsinnes, des Lokalisationsvermögens und des stereognostischen Er- 
kennungsvermögens, dagegen werden vasomotorische Störungen vermißt. 
Fehlen Sensibilitätsveränderungen , so ähnelt eine cortieale Hemiplegie voll- 
kommen einer solehen, welche bei Zerstörung der Capsula interna oder jener 
Abschnitte des Centrum ovale eintritt, welche die Markstrahlungen der moto- 
rischen Pyramidenbahn enthalten, und laßt sich unter Umständen nur durch 
die Krankheitsursache gerade als Hirnrindenlähmung erkennen. Fir eine 
eortienle Lähmung sprechen namentlich vorausgegangene Schädelverletzungen 


Fig, 130, 





Windengen und Furchen auf der Hirmoberfläche, 


1. Suleus centralis #. Rolandi, 2. Ramns anterior fisurao eorehri latoralis #. Sylvil, 3 Ramus 
posterior fiasuras oerubri Intoralis #. Sylwil. 4. Salons frontalin inferior, 5. Bulous prascentralis 
inferior. 0. Sulcus oecipitalis laternlis. 


und Embolie oder Thrombose von Gehirarindenarterien. Erfahruugsgemaß 
haben die beiden zuletzt genannten Vorgänge mit Vorliebe in der Arteria 
eerebri media s. fossae Sylvii ihren Sitz, und gerade von Zweigen dieser 
Arterie wird das motorische Rindengebiet mit Blut versorgt. Da die Arteria 
cerebri media auch noch die dritte Stirawindung, die Insula Reilii und die 
‚oberste Behläfenwindung mit Blut speist, 80 erklärt sich, daß ihre Erkrankung 
oft neben den. motorischen Rindenzentren auf den beiden Zentralwindungen 
auch noch die eben genannten Gebiete in Mitleidenschaft zieht und bei Iinks- 
seitigem Sitz zu Aphasie führt, Aphatische Störungen sind, wie an späterer 
Stelle noch genauer ausgeführt werden wird, meist. die Folge einer Er- 
krankung der linken untersten Stirn- und obersten Schläfenwindung, Beiläufig 
bemerkt, teilen ausgedehnte Rindenlähmungen mit, den durch Innere Kapsel- 
verletzangen hervorgerufenen auch noch die Eigenschaft, daß. eine eintretende 
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484 Aphasie, 

unter Umständen ein Kranker die Faekek. 2m verloren hat, sich mit 
seinen Gedanken verständlich zu machen oder andere zu . Die 
Kranken sind der Facultas siggnatrix, wie Kant diese Fähigkeit nannte, 
verlustig gegangen oder leiden an Asymbolie (Finkelnburg) sr, .lenie Asemie 


en soll daher im folgenden nicht nur auf Aphasie, sondern 
ee Alexis, Amusie und Amimie Rücksicht genommen 
sie alle machen zusammen den aphatischen Symptomenkomplex s im 
weitesten Sinne des Wortes aus. 

Geht man diesen Störungen genauer nach, so kommt man bald zu der 
Einsicht, daß es verschiedene Formen von Aphasie, Agraphie, Alexie, Amusie 
und Amimie gibt, und daß außerdem noch verschiedene Verbindungen der 
einzelnen Formen miteinander zu dem aphatischen Bymptomenkomplex. vor- 
kommen, Man ist heute noch weit davon entfernt, dieses anziehende Gebiet 
vollständig durchforscht und nach allen Richtungen hin erkannt zu haben. 
Fast jeder Kranke bietet besondere Eigentümlichkeiten und muß nach allen 
Richtungen hin sorgfältig untersucht werden, Hier freilich müssen wir uns 
damit begnügen, einige wenige Fingerzeige zu geben, 

Die eigentliche Aphasie ist am längsten bekannt und am eingehendsten 
untersucht worden. Nachdem schon Gall die Behauptung aufgestellt hatte, 
daß der Sitz des Sprachvermögens in die vorderen Abschnitte des Groß- 
hirnes zu verlegen sei, stellte Marc Dar im Jahre 1836 zuerst die Behauptung 
auf, daß nur das linksseitige Btirnbirn Sitz des Sprachvermögens sei. 
Einen wesentlichen Schritt weiter machte Broca im Jahre 1861, indem er 
den Ort des Sprachvermögens in den Fuß der linken untersten oder 
dritten Stirnwindung verlegte, an jene Stelle, die man ihm zu Ehren die 
Brocasche Stelle heißt (vergl. Fig. 148 auf 8,485). Wernicke hat das 
Verdienst, zuerst im Jahre 1871 betont zu haben, daß mau zwei Hauptformen 
von Aphasie zu unterscheiden habe, je uachdem & sich um Störungen. in 
den corticalen Erinnerungszentren der Sprachmuskeln oder um solche im 
begrifflichen Teil des Bprachvermögens in den eorticalen Worterinnerungs- 
zentren handelt oder, wie man das auch ausgedrückt hat, im expressiven 
oder perzeptiven Abschnitt des Sprachvrermögens, Die erstere Form von 
Aphasie bezeichnet man als motorische, ‚schlechter als ataktische, die letztere 
als sensorische Aphasie oder Worttaubheit. 2 

Ein Verständnis für diese beiden Formen von Aphasie dürfte sich am 
besten dadurch eröffnen, daß man sich ber die Art und Weise klar zu 
werden versucht, in welcher allmählich der Einzelne in len vollen Besitz 
der Sprache gelangt. Bekanntlich lernt das Kind sprechen, weil es Worte 
hört und diese nachzuahmen versucht, ohne zunächst einen bestimmten Be- 
griff mit dem erlernten Worte zu verbinden. Der genauere Vorgang dabei 
ist der, daß der Acusticus des Kindes das von anderen gesprochene Wort 
auffängt und es zu seinem Zentrum auf der Großhirurinde, een 
leitet, von welchem aus wieder Leitungsbahnen za dem 
trum der Sprachmuskeln hingehen, das nach und nach auf geordnete age 
koordinatorische Bewegungen der vom Sprachzentrum innervierten 
muskeln eingeiibt wird. Schematisch würde sich der Hergang so 52 
geben lassen, wie es Fig. 148 auf 8. 485 anzudenten sucht. 

Nach ‚und nach. arbeitet sich das Kind von der Stufe, e 
schen Sprechmaschine zur begrifflichen Sprache empor... BE: 
Worte einen bestimmten Begriff verbinden und erlangt 
‚Fähigkeit, andere zu_ ‚erstehen und. seine, eigenen ‚Ge 
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wahren Amnesie. Je inni; Hennig ven Da 
WE UeXı Daher Bring, 


Bigennamen nd aaprer am chen The, wäh ic ie 
Wird doch von einem Gesandten mit amnestischer Aphasie erzählt, daß er 
seinen eigenen Namen nicht anzugeben vermochte und dadurch in arge Ver- 
legenheit geriet, als er sich dem russischen Kaiser vorstellen wollte, 

Die 
kann 


Aphasie s Störungen. So 
geschehen, daß, jemand mehrere Sprachen vielleicht die 
ai ae erg er Kae nicht imstande, die A: i der 
Wörter ia Andını andere babe dies gerade behalten und Yalfen ach viellcht Aadaneh 
bei ihren Sprachstörungen, daß sie in einem Wörterbuch nachschlagen and unter Zuhilfo- 
nabme des Anfangsbuchstabens das gewünschte Wort finden. 

Unterbrechungen in der Sprachmuskelbahn (vergl. Fig. 149, 3), 
welche vom corticalen Sprachmuskelzentrum ausgeht, führen nach Wernicke 
zu subeortienler motorischer Aphasie. Diese gleicht zunächst, soweit 

Betracht den 


HN 


bestehe, 
daß, wenn man den Kranken auffordert, so viele Male die Hand des Unter- 
suehenden zu drücken, als ein vorgesprochenes Wort Silben hat, er dieser 
Aufforderung nachkommen kann, während ein Kranker mit cortienler moto- 
rischer Aphausie dessen unfähig ist. Außerdem gestalten sieh, wie noch be- 
sprochen werden wird, die Störungen der Schriftspruche bei cortienler 
motorischer Aphasie anders. 

Handelt es sich um eine Unterbrechung der Leitungsbahnen 
zwischen dem corticalen Lantzentrum und dem Zentrum des Be- 
griffsvermögens (vergl. Fig. 149, 5), so erhält man das Bild der trans- 
corticalen sensorischen Aphasie. Dabei wilrden sich die aphatischen 
Störungen dadurch kundgeben, daß der Kranke zwar vorgesprochene Worte 
nachzusprechen vermag, daß er jedoch diese Worte begrifflich nicht versteht, 
so daß also einer Aufforderung nieht nachgekommen wird. Willktrlich ver- 
mag sich der Kranke der Sprache zu bedienen, nur ke 
durch Paraphasie 

Störungen in der Akustikusbahn (vergl, Fig. 149, 6) führen in 
Symptomen von subcortiealer sensorischer Aphasie. Diese stimmen 
zunächst mit denjenigen überein, welche man bei Zerstörung in dem corti- 
ealen Lantzentrum selbst zu beobachten bekommt (eortienle sensorische 
Aphasie): Verlust für das Verständnis der Sprache und Unvermögen, Vor- 
gesprochenes nachzusprechen, aber Erhaltensein der willkürlichen Sprache. 
Jedoch gestalten sich, wie noch gezeigt werden wird, De En er 
Sehriftsprache verschieden, 

Eine Zerstörung der Leitungsbahn zwischen dem EN 
Laut- und Sprachmuskelzentrum (vergl. Fig. 149, 7) führt zu Lei- 
tungsaphasie, welche zur Folge hat, daß der Kranke das 
Wort versteht und auch willkürlich sprechen kann, daß aber das Nach- 
sprechen von Worten gestört ist. Die Unversehrtheit des Begriffszentrufns 
kann jedoch diesen Fehler aufheben; dagegen bekommt man: meist Para- 
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Selbstverständlich muß Aphasie auch dann entstehen, wenn die cor- 
tienlen Sprachzentren unabhängig von den Blutgefäßen unmittelbar von 
betroffen werden. Simon beispielsweise beobachtete, daß Aphasie 

nach einem Falle vom Pferde auftrat, wobei es zur Absplitterung der inneren 
Glastafel des Schädels gekommen war und Knochensplitter in die unterste 
Stirawindung gedrungen waren. Auch Geschwülste und Entzündungen au 
den Meningen oder Knochen können, wenn sie die Hirnrinde an geeigneten 
Stellen driieken und außer Tätigkeit setzen, zu Aphasie führen. Zuweilen 
stellt sich Aphasie im Verlaufe von Infektionskrankheiten oder im Anschlusse 
an solehe ein, z. B. bei Abdominaltyphus, Scharlach oder Puerperalsepsis 
mit oder ohne rechtsseitige Hemiplegie. Mitunter gehen dabei die Erschei- 
nungen #0 schnell und vollkommen wieder zurück, daß man eher an 





Windungen der Tasnin Reiltı (4 RR nach Abhebumg ‚des I lama and der 
ngrenzenden Wendungen sichtbar 


zirkulatorische oder toxische als an schwere anatomische Veränderungen im 
Gehirn denken sollte. Autotoxische Einflüsse sind wohl bei urämischer Aphasie 
zszunelmen, für welche Riesmann 26 Beobachtungen aus der Literatur 
gesammelt hat, denen er noch drei eigene zufügte. Oft bestand dabei nur 
Aphasie, mitunter traten aber auch Krämpfe und Lähmungen auf. Meist 
handelte es sich nur um vorübergehende Aphasie, Bis jetzt liegen vier Beob- 
achtungen von angeborener motorischer Aphasie vor; Syme beschrieb aber 
auch angeborene sensorische Aphasie. Binswanger und Weißmann zeigten, 
daß mitunter erst die mikroskopische Untersuchung der Großhirnrinde ein 
Verständnis für die Ursachen beobachteter Aphasie eröffnet, indem sie in 
einer Beobachtung erst mit Hilfe des Mikroskopes an dem scheinbar unver- 
sehrten Hirue Schwund der Ganglienzellen in der Hirnrinde fanden. 

In der Regel handelt es sich bei Aphasie um bleibende Zustände, 
welche einer Besserung oder Heilung nur dadurch zugänglich sind, daß 
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durch »Sprachübungen allmählich gleichwertige Stellen der ikea gen 
Birnrinde-für das Sprachvermögen eingelernt werden. 

+ Zuweilen' schwinden allmählich: aphatische Erscheinungen weil keine 
wirkliche: Zerstörung‘; der eortienlen: Sprachzentren, sondern hi eine funk- 
tionelle Pa heerah durch Ansehoppung, Ödem, Dreck oder ähnliches 
statthatte; 

ı Be konnei aber "ah Beobachtungen von sehr erhal vorilber- 
gzehender Aphasie vor. Dergleichen hat man bei Hysterie, nach epilep- 
tischen Anfallen, bei Chorea, Katalepsie, Helminthiasis und Koprostase ge- 


Fig. 162. 
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Verteilung der Arteria foaane Sylvii auf der Großhirnrinde. Haltschematisch. 
Art. 1. $ Arteria oorobri media s. fon Sylrii. f”" Untorsto Stirmwindung. 
chihtonwiadung. 
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sehen. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um vorübergehende zirkulatorische 
Störungen ohne bleibende anatomische Läsion. 

Die Prognose hängt bei Aphasie von dem Grundleiden ab, gegen 
welches auch die Therapie zu richten ist, Daneben kommen gegen die 
Aphnsie selbst Sprachübungen zur Anwendung, welche, mit Beharrlichkeit 
durchgeführt, mitunter einen ebenso schnellen wie weitgehenden Erfolg 
bringen. Ich habe einen sehr vornehmen Herrn an vorwiegend motorischer 
Aphnsie behandelt, welchem seine kleine Tochter durch Unterricht in ihrer 
Bilderfibe) vollkommen den Gebrauch der Sprache wiedergab. Übrigens muß 
man sich davor hüten, Aphatische mit Sprachibungen zu ermäden, denn die 
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500 Herderscheinuungen bei Erkrankungen der inneren Kapsel. 


In dem allerhintersten Abschnitt der inneren Kapsel befinden sich 
die sensorischen Bahnen, und zwar modianwärts nahe der Cörpora 
geniculata die Optieuabahn und Iateralwärts von ihr die Akustikusbahn (vergl. 
Fig. 156 auf 8.499). Über die Lage der Gerach® und Geschmacksbahn 
ist nichts Genaueres bekannt. 


Aus dem Vorausgehenden ergibt sich, daß die Symptome bei Erkran- 
kungen der inneren Kapsel andere sein werden, je nachdem eine Zerstörung 
in den vorderen Abschnitten oder in dem hinteren Drittel des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel oder in beiden zugleich gelegen ist. Welche 
Veränderungen zutage treten, falls andere als diese Abschnitte der inneren 
Kapsel vernichtet sind, ist nicht bekannt. 

Erkrankungen in dem hinteren Schenkel der inneren 
Kapsel führen zu dem typischen Bilde einer cerebralen Hemiplegie, 
d. h. es kommt, wenn die Leitung mit den psychomotorischen Zentren auf 
der Großhirnrinde der Zentralwindungen unterbrochen ist, zu bleibender 
Lähmung an Arm und Bein, an den Rumpfmuskeln, am is und am 
Hypoglossus auf der dem Erkrankungsherde entgegöngesetzten Körperseite. 
Dabei bleibt von dem Gesichtsnerven der Stirnast unberührt, welcher die 


die Stirn zu runzeln als auch die Augen zu schließen vermögen. Eine 
leichte Schwäche Trelich bildet dach meinen Erfahrengen die Regel. Man 
erklärt die Unversehrtheit oder genauer die sehr geringe Beteiligung des 
Stirnteils daraus, daß die Stirumuskeln von beiden Großhirnhälften motorische 
Nerven erhalten, so dad Ausfall auf der einen Seite dureh die andere ver- 
deckt wird. Hat eine Kapselhemiplegie einige Zeit in den motorischen Pyra- 
midenbahnen bestanden, so kommt es zu Erscheinungen von sekundärer 
Degeneration, welche sich peripherisch von dem Herde durch die Pyramiden- 
bahn des gleichseitigen Großhiruschenkels, und zwar im mittleren Dritteil 
des Großhirnschenkelfußes und die Brücke, dann innerhalb der Decussatio 
pyramidum in die Pyramidenseitenstrangbahn der anderen Seite des Rilcken- 
markes, dagegen in die Pyramidenvorderstrangbahn auf der gleichen Seite 
des Rückenmarkes bis tief abwärts verfolgen läßt (vergl. 8.401, Fig. 120 
und 8.402, Fig. 121). 

Erkrankungen, welche auf den motorischen Abschnitt der Capsula 
interna beschränkt sind, kommen nur selten vor; namentlich haben Hirn- 
biutungen häufig auch noch das Corpus striatum in Mitleidenschaft gezogen. 
Es erklärt sich dies daraus, daß die Verbreitung von Erkrankungsherden im 
Gehirne nicht wie im Rückenmarke von der Lagerung zusammengehöriger 
Fasersysteme, sondern von der Verteilung der Blutgefäße abhängt. Es er- 
halten aber innere Kapsel und Corpus stristum ihr Blut aus gemeinsamen 
Gefäßen. Das meist gleichzeitige Erkranken von innerer Kapsel und Corpus 
striatum hat sogar lange Zeit zu dem Irrtum gofährt, die cerebrale Hemi- 
plegie von der Zerstörung des Corpus striatum abhängen zu lassen, während 
man nicht einmal weiß, ob sich in dem Bilde einer cerebralen Hemiplegie 
etwas ändert, wenn neben der inneren Kapsel auch noch das Corpus 
striatum betroffen ist. 

Monoplegien und Diplegien sind zwar bei Erkrankungen der inneren 
Kapsel möglich, wenn nur kleine umschriebene Teile der Capsula interna 
vernichtet werden, doch kommen sie nur. selten vor, weil ‚die einzelnen Ab- 


504 Herderacheinungen bei Erkrankungen der Großhirnstiele. 


inneren Kapsel, cine ‚auf dem Schädelgrunde mit Lähmung des Oculometerius 
auf seiten des Großhirnberdes hinzugesellt hat; bei der Differeutiakliagnose kommt es 





Alternierande IUnkuseitige erg und rechisseitige Beialanie mit 
sokundären Maskeikontrakturen infolge einer Bintung im linken Großh, enkes 
bei einer ülfkhrigen Frau. 

Nach einer Photographie, (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


alsdann darauf an, ob Ocnlomotorius- und Gliederlälhmung gleichzeitig auftreten, was 
für einen Peduncnlasherd spricht, oder nacheinander, was auf eine Hirnerkrankung 
und noch eine besondere Lähmungsursache für den Oculomoterius hinweist 
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510 Hoerderscheinungen bei Erkrankungen des Kleinhirnes u. Balkens. 


Seiten zu einer dauernden Unterbrechung der Nervenleitung gekommen ist, 
‚oder weil auf der einen Seite eine wirkliche Zerstörung von Nervenfasern, 
auf der anderen Be rk a a nn 


Herderscheinungen bei Erkrankungen des Kleinhirnes, Cerebellum. 

Krankheiten im Kleinhirn bleiben mitunter auch dann 
wenn sie eine sehr bedeutende Ausdehnung erreicht haben — verborgene 
Kleinhirnherde. 

Unter den Kleinhirnsymptomen nimmt die Cerebellarataxie eine 
hervorragende Stelle ein. Sie Außert sich darin, daß die Kranken beim Gehen 
und Stehen wie betrunken hin- und hertorkeln, während sie bei Erhebung 
der Beine im Liegen im Gegensatze zu lokomotorischer Ataxie kaum atak- 
tische Störungen zeigen. Auch hat Augenschluß bei Cerebellarataxie keinen 
nennenswerten Einfluß auf den Grad der Ataxie. Nothnagel hat behauptet, 
daß Cerebellarataxie mit Erkrankung des Mittelstückes, also des Wurmes, 
Vermis, zusammenhänge, doch ist ihm mehrfach in berechtigter Weise wider- 
sprochen worden. 

Außer Cerebellarataxie wird nicht selten Schwindel bei Kleinhirn- 
krankheiten beobachtet, Die Kranken haben dabei die Empfindung, daß 
sich die umgebenden Gegenstände um sie bewegten, oder daß sie sich selbst 
um ihre eigene Körperachse drehten, Solcher Kleinhirnschwindel besteht 
bald unhaltend, bald tritt er nur anfallsweise auf. 

Oft klagen die Krauken über heftigen Hinterhauptschmerz und 
haben häufiges und hartnäckiges Erbrechen. 

Was man sonst noch an Oerebellarsymptomen beschrieben hat, ist wohl 
als Fernwirkung auf benachbarte Gebilde zu betrachten. Dahin gehören nament- 
lich Stauungspapille, Sehstörungen, Nystagmus, Gehörstörungen, Zittern, 
Lähmungen und sensible Störungen. 

Een der Kleinhirustiele bleiben nicht selten vollkommen 


ptomenlos, Immer gilt dies für die Bindearme, Brachia conjanctiva #, 24 
ne quadrigemina und für die Strickkörper, restiformia &, orura oorebelli ad 
ullam oblongatam, Herde in den Brückenarmen, chin pontis #. FE eerebelli ad 


pontem, führen unter Umständen dann Symptome herbei, wenn sie die Verbindung mit 
dem Kleinhirn nicht vollkommen unterbrochen haben und Reizwirkungen ausüben. Es 
kommt alsdann zu gewissen Zwungslagen, bei welchen sich zuweilen der voll- 
kommen um seine Längsachse dreht, bald nach der Seite des bald 
nach der entgerengesetzten Richtung. In einer von Nonat beschriebenen 

standen die Augen unbeweglich derart, daß das rechte Auge nach unten außen, das Iinke 
nach obeminnen gerichtet war. 


Herderscheinungen bei Erkrankungen des Balkens, Corpus callosum. 


Erkrankungen des Balkens sind selten. Man hat sie mit Bewußtseinsveränderungen 
(Apehi, Somnolenz) uhd mit Störungen des Gleichgewichtes und der feineren synergi- 
schen Körperbewegungen in Verbindung gebracht, doch sind diese Angaben unsicher, 
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sein, arterielle Anämie des Gehirnes im: Gefolge haben muß, weil 
‚ra [08 von arteriellem Blut zum Gebirn rückläufig behindert wird. 
Dies Umstände Yan m der Hegel, felich meist chrmische Gehirnsnamie Im Gefolge 
und gilt das Gleiche auch die Gehirnanämio infolge von Druck anf die 


Chronische Gehirnanämie hie vielfach mit Veränderungen des Bintes 

zusammen, wobei entweder die Zahl der abgenommen oder zum 
mindesten ihr Himoglobingehalt en Verminderung ern hat. ‚Dergleichen kommt bei 

vielen Blutkrankheiten vor, beispielsweise bei Cblorose, progressiver pernieiüser 
Anämie, Leukämie, PseudoleukAmie, Purpura und Skorbut. 

Oft haben Metallkachexien, am hänfigsten Bleikachexie, zu schwerer Animie 
und damit auch zu Gehirnanämie 

Nicht selten bilden sich Anämie und chronische Gehirnanämio nach langen 
zchronden Krankheiten und Säfteverlusten aus, z. B. nach Eiterungen, zu 

‚Stillen, geschlechtlichen Aussch' a und Onnnie. 

Auf bald mehr akuter, bald mehr chronischer Hirnanämie beruht anch 


N 


sich bei Personen mit Krebs der Speiseröhre oder des Magens Zeichen von 
Fee ‚Auch sieht man sie nach Abdominaltyphus, Febris recurrens, Pneumonie 

anderen fleberhaften Infektionskrankheiten auftreten, wenn durch Fieber 
2 nn Ernährung Inanitionszustände hervorgerufen worden sind, 


1. Anatomische Veränderungen. Blutarmut Ben Eee läßt sich kaum von 
Hirnhäute 


Anämie trennen; vor ‚allem gilt dies für die Pia muter, welche dem 

Gehirn zuführt. Je nach der Ausbreitung der Veränderungen hat man 

zwischen einer nusgebreiteten (diffusen, en totalen) und einer umschriebenen 
ie zu 

Der u kennzeichnet sich anatomisch durch auffällige Blässe desGehirnes. 


Die Marksubstanz hat das blaß-rosenfarbene en eingebüßt 
und eine mattweiße, mitunter — namentlich bei Kindern — bläulichweiße Farbe ange- 
Baar an veclan En Ahr Binigankie vermißt oder nur in sehr 

Zahl angetroffen. Ebenso erscheint die Hirnrinde blaßgran und oft ist 
und der Marksabstanz und undentlich. 


angewöhnliche Derbheit ’ ‚bald durel ii alt 
bemerkbar. Es hlingt dies wesentlich von den Ursachen der Hirnanämie ab, Bei Hirm- 
anämie infolge von großen bekommt man die zuerst Verhält- 
sisse, bei Hirnanämie infolge von Hirnödem die letzteren zu Gesicht. Die Sulci auf der 


jdalen Maschengewebe, ala auch in den Hirnkammern vermehrt. 

Die Gehirnhäute sehen meist blaß ans, doch kommen auch Fälle vor, in 
welchen die Meningen gegenüber dem blassen Hirngewebe auffällig stark gefüllte Blut- 
‚gefäße erkennen lassen. Die Hirnsinus enthalten mitunter nur sehr wenig Blut. 


i 


III. Symptome, Tritt akute Hirnanämie infolge von lebhaften psychischen 

Eindrücken, also durch Gefäßkrampf der Hirnarterien ein, so gestaltet sich das Bild 

folgendermaßen: die Betroffenen versptren Beklemmung and Beängstigung in der 

Brust, namentlich in der Herzgegend; es kommt wohl auch vorübergehend zu Herz- 

ae es stellt sich unfreiwilliges Gähnen ein; die Kranken früsteln, bekommen Güngse- 

haut und sehen im Gesicht und Ant der Haut bIaß aus; es zeigen sich Schwerhörigkeit 

und. a: auch das Gosichtsvermögen schwächt sich bis zur vollkommenen 

ab; die Popillen, anfänglich verengt, erweitern sich späterhin; «s treten 

und Brechneigung ein; das Bewußtsein umnachtet sich mehr und mehr und 

stürzen die Betroffenen mitunter mit einem leichten Aufachrei oder De 
Zuckungen im Gesicht und in den Gliedern nieder. Mun bezeichnet 

ee Synkope. Nach einigen Sekunden oder Minuten tritt meist wieder ” 

Exholung ‚ein. Mitunter aber hat man »uch auf eine Ohnmacht tinmittelbar den 

folgen geschen, was ältere Ärzte als Apoplexia nervosn benannt haben. 


ne 


516 Gehirahyperämie. 
In manchen Fällen bildet sich Birahıyperämie an 
aber ausgebliebener Blutungen aus, et tr Manrhalaln 
ee Hirm selbst be- 


re ee ag ee I Baker 
ee Harn Ghusskhien ee 
dureh Ben ER, elle Sc Alkaheh Amylnitrit oder Nitroglyzerin hervor- 
gerafen 


Ob an Hitzschlag, NE ae durch I Einunene den Sonnenstrahlen 
arteriellen Hyperämie des „ scheint mir nicht sicher 


Mitunter bildet sich durch BAÜISERBENS arterielle Fluxion arterielle Hirn- 





mie aus. bekommt 
a en de ae 
zu 


sehen. 

Eine umschriebene arterielle Hirnhyperämie schließt sich bündig an 
JBappenkengme (ia lrnas oder ur Tirakania un) ma.an Mer AEespahrgnale 

a Encephalorrhagie, Hirngeschwülste und Hirnabazaß. 
‚hnlich wie die arterielle ger. en vendss oder Stauung® 
BIRAERSNS en ihre Ursachen im Schädel, in den größeren Venenstämmen 

Herzen 
= Man findet sie durch mehr örtliche Ursachen bedingt bei Thrombose der 
Fa 

Auch wird sie eintreten, wenn durch Druck auf die Vena jugularis interna 
oder Vena anonyma der Abiluß des venösen Hirnblutes jert ist, Dergleichen 
geschieht bei (rg ae ra a nn nn 


Oft hat der Al des vonösen Blutes von Herzklap BERNER note 
gelitten, wobei namentlich Stonose und nn jer Mitralkiappe und Schlußunfähig- 
keit der Trikuspidalklappe in Betracht kommen. 

Auch Er aus des Herzmuskels Er wie en Schwielen- 
bildang und andere Zustände von Herzmuskelschwäche 

Desgleichen führt Perikarditis teils Re ‚durch ar auf die obere 
Hohlvene, teils durch Schwächung des Herzmuskels zu venöser Hi } 

Nieht selten kommt venöse Hirnhyperämie mehr auf Umwegen bei Erkran- 
kungen der Atmungswerkzenge vor, so bei alveolärem Inter- 
stitieller Pneumonie, Hydropleuritis und chronischem Bronchfalkstarrh. ehroniseher 
Lungentuberkulose dagegen wird man ihr nur selten begegnen, weil diese einen sehr 
En Te nimmt und gleichzeitig eine beträchtliche Abnahme der Blutmenge 


Willkürlich kann man venöse Hirnhyperämie durch anhaltendes Pressen her- 
vorrafen. Man beobachtet sie daher auch bei Hustenkrankheiten, bei Stenoss der Luft- 
wege, beim Spielen von Blasinstrumenten, beim Heben schwerer Lasten, bei körper- 
licher Überanstrongung et und beim Drängen während des 

‚Anch teitt sie bei Erstickung ein, z, et bei asphyktischen Neugeborenen. 


Il, Anatomische Verlinderungen. Die anatomischen Veränderungen einer Hirn- 
sind nicht immer leicht zu erkennen. So a mit 
UENCLEn ypostase urkmmen, ln ni prime en Biutsenkungen, doch beschränken 
sich diese auf die am meisten abhängigen Teile des Gehirnes, wie auf die Sinus der 
Hinterhanpte, und Kloinhirngegend. Andrerseits kann aber „uch während des Lebens 
Hirnbyporämie bestanden haben, whrend die Leichenöffnung eine solche nicht mehr 
erkennen läßt und mitunter sogar Hirnanämie ergibt, Besonders lehrreich sind in dieser 
Beziehung Tierversuche von Ackermann und Jolly über die Folgen der Erstickung, 
denn während Ackermann gefunden haben wollte, dad bei Erstickung entgegen der ge- 
Ian, ERHEWERTE nicht Hyperümie, Meer Anämie des Gehirnes bestehe, zeigte 
pn erst im des Todes zustande kommt und daß während 

in der Tat eine Hyperümie des Gehirnes vorhanden ist. Pr 
Die anatomischen Veränderangen bei Hirnbyperämie verraten vor allem 
durch vermehrten Blutgehalt und veränderte Farbe des Ep Handalt 
«s sich um eine venöse Hyperämie des Gebirnes, so fällt schon beim Abheben des 





ton fleckweise, 
das Gehirm durch sehr rer Blutpunkte ans; in manchen Fällen bekommt 
man es anch mit kleinen Blutaustritten zu tun. Letztere können eine weitere Umwand- 
lung des Biutfarbstoffes erfahren haben, so daß kleine gelbliche oder rostbraune Kleckse 
entstanden sind, Oft zeichnen sich auch die Plexns chorioidei durch starke Blat- 
überfüllung aus, welche man namentlich an der lebhaften Schlängulung ihrer 
zu erkennen vermag. Ber an den Hirnkammern macht sich eine lich 
große Blrtfälio, bemerkbar. Die Schnittfläche des Gehirnes erscheint oft infolge won hin- 
zugetretenem Hirnödem auffüllig feucht. 
Bei an se) Untersuchung des BE ee 


in den en mphscheiden der Blutgefäße Fee roten 
ee an einzelnen Ar in ee 

wand jase mini durch lee rote Blutkörperchen ee die us 

und dies: ‚artig ausgeweitet haben, 





dissecantia gekommen ist. Hat Hirm- 

hyperämie lüngere Zeit bestanden, #0 treten im den älteren Blntaustritten allmählicher 

Zerfall der roten Blafkörperchen und ke ihres Blutfarbstoffes ein, es daß 

man die adventitiellen Lymphscheiden mit gelben Farbstoffkörnchen erfüllt findet. Diese 
an den Teilungsstellon en Ge besonders a zu seit, 
die Lymphscheide sehr locker ist und größeren Ruum darbivtet. 

Großes Gewicht haben namentlich ältere Ärzte auf die Ausmessung der Blut 
füße gelogt, weil sie meinten, an der Erweiterung des Gefäßraumes auch in solchen 
Fällen eine Hyperämie des Gehirnes zu erkennen, in welchen eine wirkliche Blutfülle nicht 
mehr nachweisbar ist. 

Gogki hebt hervor, daß die perivaskulären Lymphräume eng und inhalts- 
leer erscheinen, was darauf hindente, daß eine Vermehrung der Blutmenge im Schädel- 
raume teilweise nur dadurch möglich sei, daß die Lyınphräume des Hirnes sich ihres 
Inbaltes nach dem Rückenmarke und in peripherische Lymphbahnen hin entledigen. 
Dahin gehört auch die Verdrängung der Cerebrospinalflüssigkeit in den Rücken- 
markskanal. Von manchen Ärzten wird noch angegeben, daß sich infolge von chreni- 
scher Gebirnhyperämie eine Überfüllung der Ganglienzellen mit gelbem Farbstoff und 
Vermehrang der Neuroglia in nächster Umgebung der Bintgefäße ausbilden. 

Als eine Folge von chronischer Gehirnhyperämie wird Atrophie des Gehirnds 
angesehen, doch scheint mir nicht ausgeschlossen, dad in manchen Fallen die Atrophie 
das Primäre, Zunahme der Blutfülle dagegen das Sekundäre gewesen sei. Auch bringt 
Derund-Fordrl den Status eribrosus (Etat cribl6) mit Hirnhyperämie in Verbin 
‚dung. Er besteht in einer Ausweitung der perivaskulären Lymphränme, so daß die 

von klaffenden Löchern umgeben erscheinen, deren & haufig den Umfang 
einen. Stecknadelknopfes fibertrifft, 


IL. ee, Bei den Symptomen von Gebirnhyperämie spielen namentlich in 
Fällen außer veränderten Ernährungsverhältnissen des Gehirnes 


Bichborat, Spezielle Pathologie und Therapie. 6. Aufl. III. E71 
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schiedene Formen auf, Es mag zenügen, vier Krankheitsbilder 
Bei der ee Form der Hirnbyperämio wiegen Kopfschmerz, 
Eingenommensein Kopfes und Begen Licht und Geräusche vor. Dazu 
kommen noch Herzklopfen, Gefübl von Blutandrang und Schlagen im Kopfe und kon- 
Die psychische Form der arteriellen re a macht die Kranken 
und schlaflos; ken delirieren, haben Ilusionen und Halluzinationen, 


aufgeregt 

werden mitunter tobstichtig und maniakalisch und können sogar danernd psycho- 
Die konvulsive Form der arteriellen Hirnhyperämie wird am häufige, 

bei Kindern beobachtet. Sie kennzeichnet sich durch klonische Muskelzuckungen 

und epileptiforme Anfälle, häufig auch durch tetanische Starro in den Nackenmuskeln. 


Unerfahrens Ärzte können sie leicht mit Meningitis, Tetanus oder Epilepsie verwechseln, 
Be auch für vorsichtige Ärzte ist zuweilen die Unterscheidung namentlich von Epilepsie 


F 


lıyperämis 

durch nervöse Störungen geplagt, die häufig anfallsweise zu besonderer Stärke anwachsen. 

Die vonöse Gehirnhyperämie stellt sehr häufig einen chronischen )e 
dar. Die Halsvonen sind meist stark mit Blut gefüllt und geschwellt und im ' 
macht sioh Zyunose bemerkbar, Der Puls erscheint klein, beschleunigt und häufig auch 
zanaenhlig, Imre Ih wenn der rer d mit a aa Sr. 
Eingenommener Kopf, ungsgefühl, häufig auch a 
Bchwindd, Unvermögen zu denken und geistig zu arbeiten sind auch bei venöser 


ı _ 
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Sen 
ersehen" Wahn va altat! seen he Zu- 


Ir 





‚Sehr häufig treten Störungen der psychischen Finklsien auf. N 
In der Regel ist der Schint a 
n. Manche Kranke liögen aı en somnolent da. 

_ Ohrensausen und und Verdunklung ee 
Adnan har Varkpmmnen; ach werden pticus und Acustioens ‚selten 
durch grelles Licht und Geräusche in ungewöhnlich hohem Grade belästigt. 

Manche Kranke klagen über Parästhesien, namentlich über 
SE ee ET ei 
«eines Gliedes beschränken, aber auch halb- oder doppelseitig auftreten. ren 

N ee N le 
Mitunter stellen sich MESKSIESCRRAENT ein. Bald beschränken sich diese 
auf einzelne Gesichts- oder Gliedermuskeln, bald betreffen sie ein gunzos Glied, 
Ben Be Malie ent oier = komm 1 üliymalamn Winihyn 
lassen 


Manche Kranke klagen über Vertotungsgefühl in den Muskeln und 
Te und ee Diese geben in der Regel re ie 
unterscheiden von Lähmı welche ihren Ursprung Blai 
a ann RE elta a 
m, ‚oder zunimm! al u 


DIEGEROER BSG. Die Trognam I Dal Gabiton RUE Bde Ha CA DEE 
lsidens willen ernst, selbst ungünstig. Bestehen en Ursachen, dann ist auch die 
Vak gerne, gut, obschon nicht ausgeschlossen ist, daß während eines kon- 

‚oder apoplektiformen Anfallos der Tod eintritt. 


‚VI. Therapie. Bei der Behandlung hat u zunächst die Ursachen der Gehirn- 
hyperämie zu entfernen — kausale Thera Dabei kommen selbstverständlich 
sehr verschiedene Mittel in Betracht, z. B. bei rauen Dia, Ferch 


burg, Karlabad, Kissingen, 
Marienbad oder Tarasp, auch Weintranubenkuren oder bei ausgebliebenen [Blutungen Her- 
BEE Umlben. ee ee 


Sen: die symptomatische Behandlung anbetrifft, o wird man den Ober- 
körper een: Eisblase, Eisumschläge oder kalte Umschläge aut 
den Kopf legen und Ableitung durch den Darm versuchen, beispielsweise durch 
Radix Folia Sennae, Fractus Colocynthidis,‘ Oleum Crotonis oder Oleum Rieini ; 
Licht so zweckmäßig erscheint die Beförderung der Dinrese. Um eins möglichst 
schnelle Ableitung herbeizuführen, könnte man sich heißer Fußbäder oder Senf- 
bider der Hände (60-1 gepulverten Sonfes für ein Bad) bedienen. Gehen die 

nicht zurück, so mache man einon Aderlaß von 250-500 am? Blutes 

= ‚setze bei Kindern 4—8 Blutegel an die Zitzenfortsätze des Schläfenbeines. Unter 
ee man flüssige reizlose Kost, namentlich Milch, ein geräu- 
Br dunkel gehaltenes Zimmer und vollkommene kürperliche und 

pie Ka Sollte er ee ram bestehen, s0 reiche man nicht Opium, nicht Chloral- 





'arkotika, denn erfahrungsgemäß schaden diese, anstatt zu nützen. 

nn ge mit Bromkalium (50—10:'0 am Abend) oder Veronal 

6 er Triosal (10) zu machen. Als Nachkur bringen oft Kaltwasserkuren oder 

Aufenthalt an li im Gebirge großen Nutzen. Gegen chronische Gehlrnhyperämie 

lat man Bat den galvanischen Strom versucht (Längsstrom durch den Schädel, die 

vorn an der Stirn, die Kathode hoch oben am Halsmark nahe dem vasomoto- 
tischen Zentrum). 


Mi 
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3. Gehirnödem. Oedema encephali. 
1. Auelogle. ls en für Gehirddem, sind suche Zus 


e zu nennen, 
sole auress Lelagın, namentlich v hd 
I mie Karen des Blutes und ne den m der 
Blutkreislaufen 


ae Sraasa BaEeRE sen dem man an 


Dres ac) a Be 
progressiver perniclöser 


Krebs und an andern ac anderen sch d 

, _ Entzändliches Hirnödem ist in umschriebener 
von a ee 9 im Gehirn, wie von 

s entzändliches Hirnödem 


a en a enebe stellt sich 






ei gen feucht. penieki in 0 Gert en 
ae m Zeriließen beschrieben, rn 
an are 
sc Node raten kann nicht, selten ea al: ale Aa 


und subarachnoidalen ä 
au) Räumen vor, auch 


Maschengeı 
will man se und Überfüllung der we 
räume im ödematösen Hirn gefunden hal 


In, Dem ine Duaan. Daß Gehirnödem zu schwerer 

der inkl Mn en = ZEN “er To Eu und es 

»o zu erwarten sein, je schneller und reichlii Entwicklung eines ER Ua 
lkte, Sie wird sich vor allem in Erscheinungen des gesteigerten Hirndruckes äußern, 
so dal man unter Umständen zu entscheiden haben wird, ob Gehirnödem oder andere 
Hirnkrankheiten, namentlich ee "Hyperänie, Gesehwulst oder Entzündung etwaigen 
Hirnerscheinungen zugrunde liegen. In vielen Fällen ist Hirnödem, wie re 
eine agonale und bedeutungslose Erscheinung. Von einer Bere Diagnose eines 
ödems kann während des Lebens kaum jemals die Rede sein. 


IV. Prognase. Daß Gehirnödem stets sine akute RE ist, bedarf wohl 
kaum genauer Begründung, doch kommen Besserungen und Hoilangen jedenfalls vor. 
V. Therapie. Die Behandlung eines Gehirnddems wird vornehmlich eine kausale 


sein. Bei entzündlichem Gehirnödem werden Eisblase, Blutegel und Derivantien von 
Nutzen sein. 


4. Gehirnblutung. a ag 

I. Ätiologie. Wenn man von Hirnblutung spricht, so meint 
man zunächst die primäre oder spontane kebaabikfnr im 
Gehirn. Re oder kapilläre Hirnblatungen haben in der 
Regel nur anatomische Bedeutung und sollen zunächst unberück- 
sichtigt bleiben. 

'amit eine Hirnblutung zustande kommt, müssen er 

rungen an den Blutgefäßen des Gehirnes yoransgegangen 
Bei weitem am häufigsten haben sich an ihnen Mil 
entwickelt, die plötzlich bersten, aber bei manchen aranargpnen 
sich auch Aneurysmata dissecantia, Verfettungen oder hyaline Ent- 
artung an den Blutgefüßen des Gehirnes ausgebildet und durch Zer- 
reißung zu einer Hirnblutung geführt. Für Hirnblutungen im Ge- 
folge yon Blutkrankheiten, ER von Leukämie, pri ver 
perniziöser Anämie und Purpura, sowie für Hirnblutungen oder 
nach Infektionskrankheiten kommt auch noch eine ungewöhnliche 
Durchlässigkeit der Blutgefäßwände für rote Blutkörj in Frage 
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und die Hirnblutung ist möglicherweise durch Gefäßzerreißung 
503 reger ge a ge 
3lu nislanilens Ba EPRDEFEBA von se 
Endokarditis ist auch noch daran zu ie 
Emboli in Hirngefäße festgesetzt ä 
enthaltenen en die Gefüßwand zerstörten und schließlich zu 
einer Hirnblutung führten. . x 
ß allein eine Zunahme “7 arteriellen Blutdruckes 
irmgefäßen i sein sollte, eine Hirnblatung 

ben pet De aeg ang ac bei künstlicher Füllung von Blut- 
gefüßen ein so tender Druck nı dig ist, wie man ihm kaum 
jemals beim Lebenden begegnet, und läßt sich nicht ver- 
stehen, weshalb gerade das Gehirn von allen anderen Eingeweiden 
eine Ausnahme machen und sich durch Neigung zu Blutungen aus- 
zeichnen sollte. 

Ältere Ärzte waren der Meinung, daß in der Regel Er- 
weichung oder Atrophie des Gehirnes in unmittelbarer Nähe 
von Blu! eine ißung der letzteren veranlaßte und zu 
eg führte. Ein solches Vorkommnis ist zwar nicht un- 
möglich, gehört aber jedenfalls zur seltenen Ausnahme. 


Bei dem Zustandekommen von Bl: kant np 
Gehirn spielen ohne Altersveränderungen die 26 
rolle; man trifft daher irnblutungen am häufigsten jenseits 


vierzigsten Jahres an. Durch gewisse Schüdlichkeiten freilich bilden 
sich mitunter auch schon in jüngeren Jahren Gefäßveränderungen 
aus, Als solche sind namentlich diffuse Nierenentzündungen, 
Herzklappenfehler, überreicher Alkoholgenuß, Syphilis, 
Gieht und Bleivergiftung anzı fü 
Veränderungen an den Hirngefüßen sind an sich schon im- 
stande, eine Hirnblatung herbeizuführen, denn die Dinge, um 
welche es sich dabei vorwiegend handelt, Miliaraneurysmen an den 
ee Elfneztaeisn, tagen die Neigung zum Bersten in sich, 
Aber begreiflicherweise wird eine Zerreißung von Blutgefüßen um so 
eher vielfach gewissermaßen verfrüht erfolgen, wenn noch als 
Hilfsursache eine plötzliche Steigerung des arteriellen Blutdruckes 
hinzukommt. Man sieht also bei einer Reihe von Kranken Hirm- 
blutung in tiefster Ruhe, beispielsweise im Schlafe, eintreten, bei 
andern fi sie unmittelbar solchen Ereignissen auf dem 
Fuß, eine Vermehrung des arteriellen Blutdruckes herbei- 
führen. Dahin gehören psychische Aufregungen, wie Zorn und 
Ärger, aber auch übermäßige Freude, körperliche Überanstren- 
ungen, anhaltendes Bücken, üppige Mahlzeiten und reich- 
icher Alkoholgenuß. Auch durch ein kaltes Bad kann, weil 
Be arntetase verengt werden und der arterielle Blutzufluß zu den 
inneren Eingeweiden zunimmt, eine Hirnblutung herbeigeführt 
werden. Mitunter trat Hirnblutung während des Beischlafes oder 
unmittelbar nach demselben ein. Ich sah bei einem zehnjährigen 
eine Hirnblutung während urämischer Krämpfe er- 
2 nach epileptischen Anfällen können Hirnblutungen 
doch kommen sie erfahrungsgemäß sehr selten danach vor. 
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Besonders muß noch werden, daß a des 
linken 5 Mah eine an Dur den Ein- 
; einer tung 
Hypertrophie i von Herzklappenfehlern in A wer on hier 
aimmt in der der. ler die ganze itskraft: des 
'zens in ep = vielmehr erden 
infolge em dehrwspfang oder Arteriosklerose, Auch ist bei 
Besprechung der a TEST am Isthmus aortae hervor- 


an area Kranke auffällig Auge unter Er 
En Bei me 

Rn ru ge ee ke kmaen eine Gelogenheite 

ursache für ein rer welche durch 


heftiges en ker sa, durch Heben einer schweren 
Last, durch FY Husten, durch Niesen oder Lachen, in 
seltenen Füllen durch Drängen während der Geburt her- 
vorgerufen 
e Eine nie Form von Hirnbl stellt die he 
Hirnblütung dar. Sie entsteht nach Verletzungen des Kopfes, 
auch dann, wenn äußere en nicht nachweisbar sind, und 
dritt bald auf Seite der Verletzung, bald infolge von a 
auf der andern Körperseite ein. i folgt sie der Verletzung 
wielfach erst nach mehreren Wochen nach, so daß man von einer 
traumatischen nel des Gehirnes gesprochen hat; 
wahrscheinlich bilden sich infolge einer Verletzung allmählich 
Gefißveränderun, en im Gehirn aus, die zu ne führen. 
Solche traumatische Spätblutungen sind von Bollinger, Kolben, Bruhns 
und Bohne beschrieben worden; ich selbst habe vor zwei Jahren 
eine sehr lehrreiche Beobachtung gemacht. Bei zwei Pt sehen jugendlichen 
Kranken sah ich Hirnblutungen in schr gefüßreichen Gliomen des 
Gehirnes eintreten und binnen kurzer Zeit zum Tode führen. 
Hirnblutung ist eine häufige Krankheit. Auf der Züricher 
medizinischen Klinik behandelte ich in den Jahren 1884—1905 unter 
33.652 os 186 an Hirnblutung, was 0°6%, aller Kranken 


In aa bekommt man das Leiden erst jenseits des 
vierzigsten Lebensjahres zu sehen, doch ist es auch dem Kindes- 

alter nicht vollkommen fremd. Seine Häufigkeit nimmt ‚Jenseits der 
Vierziger mit ie edem Jahrzehnt zu, wobei man jedoch nicht nur die 


absolute Zahl der Erkrankungen, sondern ihr ee 
der Bevölkerun, ge innerhalb des betreffenden zu 
berücksichtigen 


\ Andrd Mark Pie 177 Hirnblutungen, die bis zum Jahre 1904 auf der Züricher 
medizinischen Klinik vorgekommen waren, in seiner Doktordissertation aus aus dem Jahre 
1906 zusammen und gibt folgendes Verhältnis nach dem. Lebensalter an: 


0-19 Lebensjahre! 2.2 nenuee 
-0 „ 1 Ar 28 
30-39 

09, 


0-59 5 IR 
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Zugang gewonnen und sich hier tief in den Rückenmarkskanal hinab- 
gesenkt. Meist handelt es sich um geronnenes Blut; die schwarz- 
roten i der Unterlage abheben 


oder rg: 
v 2 Ahead Da Beet in gedeihen 
Ken Green ee 
hu a g 
Die Form des Blutherdes ist bald rundlich, bald een dat 
unregelmäßig. Im allgemeinen rn im Bereiche der 
weißen Hirnmasse geringeren Umfang zu itzen und von mehr 
cher Gestalt zu sein, weil die weiße Markmasse dem aus- 


Alter, häufiger dagegen werden mehrere 'e von verschiedenem Alter 
angetroffen, da die Hirnblutung Neigung zu Wiederholungen hat. 

Bei frischer Erkrankung stellt der Blutherd eine breüge blutige 
Masse dar, welche sich bei mikroskopischer Untersuchung als ein 
Gemisch yon ausgetretenem Blut und zertrümmertem Hirn 
erweist. Das Hirn bildet an der peripherischen Grenze des Herdes 
einen fetzig zerrissenen, Rottieronden Saum, von welchem aus sich 
mitunter Gefüßbüschel in den Blutherd verfolgen . Auch 
findet man die Grenzabschnitte vielfach noch mit ei. 
Blutungen durchsetzt. Sie erscheinen wollen, ungewöh 
feucht, oft gelblich verfärbt und bieten den Zustand des zitronen- 
farbenen Ödems dar, 

Die nächste Umwandlung im Herde besteht in der Gerinnung 
des Blutes, woran sich allmählicher Zerfall der roten ee) 
und Umwandlung und Auskristallisierung i u an- 
schließen, Dabei nimmt der Herd ein schokoladenfarbenes, dann ein 
rostbraunes, schließlich ockergelbes Aussehen an, es kommt zur 
allmählichen Aufsaugung der ausgetretenen Massen und der mit 
ihnen vermischten und mehr und mehr verfettenden Hirntrümmer, 
und es tritt an ihre Stelle seröse Flüssigkeit. Unterdessen hat sich 
in der angrenzenden Hirnschicht eine reaktive Entzünd! voll- 
zogen, an welcher vor allem die Nenroglia igt ist. Es kommt 
zur Bildung einer bindegewebigen Kapsel, welche den 
umgibt, Auf diese Weise bildet sich an Stelle des Blutherdes ein 
abgekapselter Hohlraum, welchen Virchow treiiend mit dem Namen 
apoplektische Cyste belegt hat. 

Auf der Innenfläche der Cystenwand pflegt man besonders 
reichlich Blutkristalle in Form einer ziegelroten oder braunreten 
dalewg anzutreffen. green überschreitet die Größe 
apoplektischer Cysten nur selten den Umfang einer Walnub. 


| 


Anatemische Veränderungen. 


Nicht immer ist der Inhalt BLUME. SEREÄDk nalen OA BREUER 
RBIReD = mern relahlichee von Fetttröpfchen und Fettköruchenzellen 
eine milchige und omulsive Flüssigkeit dar. 

R Zuweilon ist die Bee Balene Ia nle Unprbng oa Bin 


TEEN 
feine Füden, welche zum Teil aus Blutgefüßen re zum andern 
aber neu gebildet sind. Solche “Neubildungen sind mitunter so 
vielkammerigen und 


daß a; Cysten auszuheilen ‚en, indem ihr flüssiger 
Inhalt gen wird, ihre Wände sich mehr und mehr nühern 
= ich miteinander zu einer namentlich in der Mitte lockeren 


und gelbrot oder braunrot verfürbten apoplektischen Narbe oder 
Platte verschmelzen. Bei kleineren Blutungen kann sich jedoch 
ayichen, ide e Narbe auch ohne vorat gene Cystenbildung 
we indem allmählich an Stelle des Blutherdes Nenroglia, 
ee als den Überresten des Blutherdes, 
alan. Sag ar ma der Bildung einer Cyste eine Schrump- 
fung des Blutherdes, Verkleinerung des Raumes und Verziehung von 
benachbarten Eumgeiiläkn statt; 'en, so ist dies bei Entwicklung 
einer tischen Narbe noch um vieles mehr der Fall. 

Bei gen auf der Hirarinde nimmt die Pia mater an den 
re teil und verdickt sich oberhalb von Blutherden. In 
späterer findet man unter Se eine apoplektische Oyste oder 
eine eingesunkene apoplektische N: 


Be mikroskopischer ae frischer Blatherde im Gehirn findet 
ag ee oe TE Nervengewebe, Rundzellen und han trag 
zellen. bekommt man mehr minder reichlich blutkörperchenhaltige au 
sich dadarch Rundzellen rote 


‚Eine besonders eingehende Untersuchung maß man in frischen Blutherden den Blat- 
gefäßen angedeihen Innen, da sie das Verständnis über die Entstehung der Blutung 
Bouchard de Chareot haben daranf zuerst eingehender die Aufmerksamkeit hin- 


nächsten 
erouert und das Hiragewobe, nachdem es größtenteils mı 2 Geiigerie ueig Deln, Man 


bei schwacher Lupenvergrößerung erkennen (vergl. Fig. 163 er In der Regel 
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handelt es sich um kleine Anenurysmen, sogenannte Millaraneurysmen, ee Di 
Imm- erreicht. Die kleineren unter Ihnen sind selbatverständlich. erst bei mikroskopischer 
ne erkennbar. Mit besonderer Vorliebe len u an da TU oder 

an den Verzweigungen arterieller Gefäße. Oft findet man sie in r Zahl, so daß 


sie sich an einem Gefäße in kurzen Abständen folgen oder gar trauben- oder dolden- 
fürmig dicht beieinander liegen. 

Da, wo Ani en dem Gefäße anfsitzen, ist die Musknlaris geschwunden un. 
Intima und adven! Lymphscheide sind einander bis zur Berührung genähaert, A: 
manchen Stellen findet man Aneurysmen geborsten und Blat in den adventitiellen ei 
raum übergetreten. An anderen läßt sich auch in der adı 
Biß nachweisen , BEIURD. Baan Int Oi Ele EP tn AA ze 
stattet wurde. Auch beobachtet man mitunter Blutgerinngel, welche "einen. etwaigen BIB 
in der Gefüßwand vorstopfen. 





Miliaraneurysmu (4) aus einem Blatherd des Gehirnes, 


Das Gehirn mit Wasser durchspült. Unten naterliche Grüße, oben Sufache Vergrößerung. 1.) 
(Eigene Beobachtung. Zürieher Klinik.) 


Neben Miliaraneurysmen kommen häufig auch Anourysmata [dia ntie 
vor, bei denen die eigentliche Bintgefüßwand zerrissen und Blut in die adventitielle 
Lymphscheide übergetreten ist (vergl. Fig. 164 auf 5. 527). 

die Entstehung von Miliaraneurysmen sind die Ansichten "geteilt. 
‚Bouchard & Charcot erklären sie als Folge einer Periarteriitis, welche sich in 
Vermehrung der Kerne in den adventitiellen Lymphscheiden und in Verdickung der 
letzteren bei gleichzeitigem Schwunde der Tunica muscnlaris äußere, v. Zenker und Bichler 
lassen Arteriosklerose der Aneurysmenbildung vorausgehen, womit übereinstimmt, 
daß häufig auch an der Aorta und an anderen Arterien, namentlich auch an solchen 
des Gehirngrundes, arteriosklerotische Veränderungen gefunden werden. Roth behauptet, 
daß zuerst die Muskelhant der Arterien erkranke, und zwar soll sis zunächst hyper- 
trophieren, womit eine diffuse zylindrische Erweiterung der Arterien Hand in Hand gehe. 
Späterbin schließe sich fettige und amyloide Entartung der Muskularis an. Dabei finds 
eine aneorysmatische Erweiterung der Arterien statt, welcher eine Verdickung der 
adventitiellen Lymphscheide oder der Intima entgegenzuwirken suche. Obschon Aneu- 
rysmen Neigung zum Bersten haben, so scheinen doch nach Kotk A: 











— 
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in Por von Verdickung der Intimn ‚a zum vollkommenen Verschluß des ofäßes vor- 
zukommen. Oft findet man noch au den Gefüßen Verfettung. Eromnyer ba kandid 
Degeneration der Arkeeienhkate, welche von außen nach innen fortschreiten soll, ala 
Aneurysmenbildung angesehen, Mir scheint es nicht unwahrscheinlich, daß 
auftreten Tree x Arc ee hal Gofüßwand re 
ann, wenn 
standsfähigkeit vermindert ist. z N 
Das Vorkommen miliarer en bei Hirnblatungen ist überraschend häufig. 
Bouchard d Charcot vermißten sie in 77 Beobachtungen kein Mal und auch Kork konnte 
sie unter 8 Fällen 7 Male nachweisen. Wenn auch die Möglichkeit von 
und von Hirnblutung infolge von Verfettung, hyaliner en bakterioller Ver- 
schwirung und einfach atheromatösen Veränderungen nicht in Abrede gestellt werden: 
kann, so gehören jedenfulls solche Vorkommnisse zur Ausnahme. 


Fig 16h 





Biataustritt in die lage Lymphscheide einer Hiruarterie bei Hirnblutzag. 
= Aururysma dissecans. 
Vorgrößerung Töfach. al (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Mit der klinischen Erfahrung über die Häufigkeit der Blutungen stimmt auch 
der anatomische Befund überein, daß «ich Milinraneurysmen gerade im Gehirn bejahrter 
Leute finden, um #0 häufiger, je länger das 40ste Lebensjahr überschritten ist. Auch 
fallt die Häufigkeit des Sitzes von Miliaraneurysmen und von Hirnblutungen zusammen, 

en bekommt man am häufigsten im Thalamus optiens nnd Corpns striatum 

a ee in den Hirnwindungen und in der Pia mater, dann erst im Pong, 

im verlängerten Mark und in der grauen Masse des Kleinhirnes. "Auch Hirnblutangen 

trift man am häufigsten im Sehhügel und ns striatum an; daran reihen sich die 

übrigen Stellen des Großhirnes; dann folgen Kleinhirn, Brücke nebst Pedunculus eerebri, 

demnächst Medulla oblongata ünd Vierhügel. Dagegen” bleiben Ammonshorn, Balken und 
Gewölbe fast immer verschont. 

Blutungen in den Hirmventrikeln stammen fast immer von Blatangen, 
welche aus dem Seh- oder Streifenhügel oder aus der Brücke in die Hirnhöhlen durch- 
gebrochen sind. Sehr viel seltener hat eine Zerreißung won Gefäßen an der Ventrikel- 
wand selbst stattgefunden, 


kun 
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‚Bei Personen 
kommen mitunter Biufanstritie 11 rg Inaoren Nu Blasen He Ba 
schleimhaut, in den Lungen und 


ehe mal nt dar dia Blair Sehen, SEE 
Körperseite vor. Man hat dies mit Sun EEE 

Den Re Re A nt ra Koss Tan TE 

Hirnherde een See Fear a ER ne al 

schneller erkalteten als die gesunden, 


EN an den ‚berenlan. den Haksı. der Netzhaut Ehen. Maple us 
Sn, yenn se wahre 3 Lee mi dem Anpnsplgd genen 


verwerten, 
Haben ıbintungen die motorische Pyramidenbahn zerstört, 80 schließen sich an 
‚die Erscheinungen der a a en und Ber de 


eieieiges 
ae a Ba BE a 
hat sekandäre 


den Vi verfolgen, 
ea Bl 
‚schriel nam 






Hirnblutungen kommen etwas häufiger links als 
Unter 170 eigenen Beobachtun 


mt 
denn es zeigten sich 83 a Skin: aa 87 Inn F 
I Fand nd Strauß ne 250 re 145 (58°/,) li 


II. Symptome, Bei einer typischen Hirnblutung I sich 
fünf Stadien der Krankheit unterscheiden, die Vorläufer, 


anfall, die entzündliche Reaktion, die Herd- oder A 
sekundären cheinungen. Ma ist es Gele 


daß dieser St g eingehalten wird, 

rn von ie tärzten Be Re en = 
nannt, äußern sich meist in Sym; 
Blutan zum Kopf, Schwind "leichtes Ye 


mern vor den Augen, EN Ohrensausen , 
keit und Gefühl von Angst und Boklemmung. Es Teidet rechiei. die 
Stimmung ; die Kranken sind meist: aufgeregt, mürrisch und launen- 
haft. und klagen über unruhigen und von wüsten Träumen unter- 
brochenen Schlaf. Oft werden sie durch geängstigt, 
welcher sich erg oder nach körperlicher istiger 
einstellt und bald über den ganzen Schädel verbreitet, Bi 
umschrieben ist. Die Kranken fühlen sich häufig zu geistiger Arbei 
unfähig; ihr Gedächtnis hat gelitten. Bei manchen stellt sich zeitweises 
Hi a Kan ke ae = die rn sat, Vschn, 

ie Sprache lallen iese Erscheinungen können Monate, 
Tage oder Stunden einem Schlaganfall vorausgehen, mehr 

auftreten und verschieden lange Zeit bestehen ee 


esentlich ernster stehen die Dinge, wenn ee 
der Sensibilität oder Motilität hinzukommen, namentlich Vertotung, 
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auf der gelähmten Seite ohne Widerstand möglich sind, 
während ihnen auf der gesunden ein solcher em wird. 
_ Bei tiefstem Koma, in welchem die eben Unter- 

S ethoden zu keinem Ergebnis führen, hat man vor allem 


achten. wie sie zuerst eingehend von Jastrowitz verfolgt worden 
sind. Es seien hier der Hoden-, Bauchmuskel-, Lendenmuskel-, 
Gesäßmuskel- und Brustwarzenreflex genannt. 

'enn ums Er dem Finger, dem Hammerstiele oder-mit ir; 
einem anderen harten Gegenstand über die Haut der inneren 
schenkelfläche führt oder nach Jastrowitz den Nervus saphenus etwa 
handbreit oberhalb des Condylus femoris internus in dem Zwischen- 
raume zwischen dem Musculus sartorius und Musculus vastus medialis 
drückt, so schnellt durch Zusammenziehung des Cremaster der der 

en en er nam ‚Hode in die Höhe. Streicht man mit dem 
i anderen harten de schnell über ei 


Gegenstan j eine 
Dehee "über ber die Gesüß- oder Lendenmuskulatur, so treten reflek- 
torisch Muskelzusammenziehung und Einziehung auf der 
Seite ein. Überstreicht man die Brustwarze, so zeigen an ihr 
ne und re der pigmentierten 
Hemiplı en dagegen bleiben während des spalehincen Insultes 
und 5 noch einige Zeit nachher auf der gelten Seite diese 
reflektorischen Bewegungen aus, was für die Pre um vr 
voller ist, als bei Prüfung von Gesunden nur 
andere Reflex fehlt. Im weiteren Verlaufe der Krankheit k er 
die Reflexe allmählich wiederkehren, bleiben aber meist, solange 
Lähmungserscheinungen bestehen, auf der erkrankten Seite schwächer. 
Wichtig ist auch die Untersuchung auf Babinskisches Sym- 
tom, denn, wenn die motorische idenbahn einseitig unter- 
Taschen ist, so tritt auf seiten der Läl Fu Babinskisches rn 
auf, und man sieht beim Streichen der sohle mit einem 
Gegenstand, beispielsweise mit dem Stiele eines Per! 
daß die Zehen, namentlich die große Zehe nicht wie bei Gesunden 
eine Volar-, sondern eine Do: lexion machen. 


Außer den Hautreflexen pflegen auch die Schleimhautreflexe auf Be 


laukın Belle "veraindertiun auin oder za Kahl. Berührt man bei 
Fingern den Augapfel, so tritt nur eine sehr schwache Zusamı ung rare a 
schließmuskels auf der gelähmten Seite ein. 


Bei manchen Kranken treten nicht halbseitige Lähmungen, 
sondern allgemeine oder halbeeitige klonische et 
oder halbseitige Muskelkontrakturen ein. Dee ik 
namentlich vor, wenn die Hirnrinde von einer Blutung betroffen 
wurde, oder wenn ein Durchbruch der Blutung in die Hirnkammern 
a efunden hat, oder wenn es sich um eine Blutung in den Pons 

i handelt. 

re bekommt man konjugierte Zwang En en 
der Augen und des Kopfes zu sehen. Die Kranken halten Kopf 
und a bestlindig nach einer Seite gedreht und manchmal hat 
sich auch der ze Körper mitbewegt. Hat man die Kranken aus 
der Zwangsstellung herausgebracht, so sieht man sie nach einiger 
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Zeit wieder allmählich in dieselbe zurückkehren. Bald findet die 
Drehung nach der Seite der Lähmung, bald in = 
statt. Bei an im Großhirn z 


Augen dem Blutherde zu-, solchen in der 
selben abgewandt. 

Man muß bei den en ibow. zwei Formen unterscheiden, 
Eh es sich um dio Folgen an ma a 
gen ua, Or mac mc ra a daß es sehr ver- 


Während eines apoplektischen Insultes ah die Kranken im 
Gesicht häufig gerötet und kongestioniert aus; die Karotiden 
klopfen stark; oft beobachtet man auch lebhafte Pulsationen an 


Manche Kranke freilich sehen blaß aus ge haben leise Herztöne 
a TE an au ng aayunie 
mu 0) ufig un ar 
ich Oheyne-Stokesseh tokessches Atmen ein. Die Alaung it 
Fe selten schnarchend oder stertorös, und man bemerkt mitunter, 
kei Bere der gelähmte” Nasenflügel wie ein Deckel 
ber berg der Luft a are Fee 
'ersagt. Sammelt rn chel oder er in den oberen 
ee so stellt sich Trachenlrasseln e 
Di Papitien sind bald eng, bald SEHE, bald ungleich weit 
mslos; Reaktionslosigkeit der Pupillen ist ein Zeichen 
= ee Vorbedeutung. Vor einiger Zeit beobachtete ich 
bei einem Edelmanne, welcher während meiner Untersuchung pic) 
Schlaganfall et daß sich die Pupille auf der der is 
gegengesetaen rperseite schlitzförmig erweiterte und 
einer Katzenpupille annahm. 
Bei zwei Kranken sah ich während des jektischen Anfalles wiederholtes 
Behehsa auftreten und bei einem anderen K: erfolgten wiederholt schüttel- 


frontartige Zufälle, 
verfolgte das Verhalten der EUTROTTABEr ANNE während des 


en Insultes und fand, daß '/,—’/, Stunde nach Beginn des Anfalles ein 
derselben bis unter die gesunde Grenze eintritt. Nimmt die Erkrankung einen 


zum Gesunden zurück und erhält sich so, Kommt es dagegen zu einer tödlichen Wendung, 
= 2 stellt sich einige Tage vor dem Tode bedeutende Temperatursteigerang ein, vn 
nicht selten he Werte erreicht, Bei der Apoplexia cerebri fulminans fi 
bis zum Augenblicke dos nn beständiges Sinkon der Körpertemperatur ohne = 


stellte genauere Untersuchungen über die Beschaffenheit des Harnes 
an und ade daß eine halbe Stunde nach der Biubung‘ ze ‚gesteigerte Harnausscheidung 
wmelkids =» {nl bel onen Kranken Inscha, von ‚wei Stunden 2000‘ cm? Harnes 
Der Haro ist auffällig. hell, seht w ae aus und zeigt nur ge- 
tn Gewicht, bis 1004. Er enthält wenig Harnstoff, dagegen trifft man 
Din E jweiß und kurze Zeit darauf zuweilen anch Zucker an. Die Albuminurie, an- 
nimmt mehr und mehr zu, doch sind sämtliche Erscheinungen "nach 

ea eaden verschwunden. Der Sitz der Blutung ist gleichgültig; 
diese Harnveränderungen um s0 mehr ausgesprochen zu sein, je reichlicher die Bintung 
war und je heftiger die Medulla oblongata erschüttert wurde, womit Olfisier die Er- 
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in Zusammenhang bringt. Die |Harustofhnenge. verhält rich. In-pragunet). 
Bi eng in ; plötzliches Ansteigen ist gleich einer plötz- 


Das Erwachen aus dem a aplek ben Insult erfolgt 
mitunter ziemlich plötzlich, namen nach einem ea 
ührten Ader! bei anderen Kranken dagegen 
und selbst Wochen hin, bis sie aa ee en 
it erwachen, klarer werden und sich meist besser der früheren 
als der letzten Ereignisse vor Eintritt des Schlag- 
entsinnen. Kommt es zu einem tödlichen Ausgange, dann 
tritt hä unter zunehmenden Atmungsstörungen, 
anose, Kleinerwerden des Pulses und wachsendem Kräfteverfall 
ein allmühliches Erlöschen des Lebens ein 
Zuweilen erwachen die rel aus einem apoplektischen An- 
eh und befinden sich tagelan gut, aber dann tritt von 
oplektischer = Apr ein, vielleicht viel schwerer 
m erste ke Mal, und die Kranken En diesem. Man muß daher 
mit günstigen gen pro ostischen Vi ungen sehr auf der Hut sein 
und EN lei ur en ee Yo denn EN: 
es sich um solche, zu früh 
schnell zuschanden machen Kress 
Mitonter bildet der apoplektische Insalt nicht das zweite, sondern gewissermaßen 


erst das dritte Stadium einer Hirnblutung und es ihm Lähmungserscheinungen 
voraus. Se ern Aa vor ala yolh Yhrde Airhgen Anne un Bar 


E 


versagte, 
Er war bei vollkommen freiom Bewußtsein, konnte aber weder den rechten Arm, noch 
das rechte Bein bewegen. Niomals war ihm schwindelig gewesen, er nieht 
hrochen und war sich des ganzen Vorganges klar bewußt. Erst in der dritten Stunde, 
während die rechtsseitige Lähmung fortbestand, trat Somnolenz ein, welche sich schnell 
zu mehrtägigem Koma steigerte, Man wird sich solche Erkrankungen | real 
daß zuerst durch eins geringe Blutung die motorische Leitung im 
wird, und daß späterhin durch langsam zunehmende oder ernente Blutung und Bose 
abhängige Druckerhöhung in der Schädelkapsel allgemeine Hirmsymptome und Hrechei- 
nungen des apoplektischen Insultes hinzukommen. 

Zuweilen treten gewissermaßen Abortivformen eines apoplektischen Anfalles 
ein, wie Schwindel, starkes Erbrechen und leichte Nächtige Ohnmacht. 

Über die Ursachen eines apoplektischen Insultes ist viel 
worden; meiner Ansicht nach kommen mehrere Umstände in Frage. In erster Linie zu 
berücksichtigen ist die plötzliche Echöhung des Hirndruckes, denn begreiflicherweise 
muß das ausgetretene Blut raumbeschränkend im Schädelinneren wirken, und zwar um 
so mehr, je reichlicher und schneller es austrat. Außerdem ist die rein 
Wirkung, gewissermaßen die Erschütterung des Hirnes durch das die Gefüße verlassende 
Blut zu berücksichtigen, oder wie man es auch genannt hat, der Shock des Gekirnes, 
welcher ebenfalls in seiner Stärke von der Reichlichkeit und ‚der Blatung 
beherrscht wird. Dazu kommen die der ee welche sich unmitteltar 
aus der Raumbeschränkung im Schädelinnern ergibt. Man darf endlich nicht 
sehen, daß auch der Ort der Blutung anf die Eutstehung und Erscheinungsweise eines 
apoplektischen Insultes vom Einfluß sein wird, 


Entzündliche Reaktionserscheinungen verraten sich 
dureh erg, grad bis über 2° C, Delirien und erneute Be- 
nommenheit, oft auch durch leichte Zuckungen und Kontrakturen 
in den EBEN er, zuweilen auch a Meist treten 
sie zwischen dem zweiten bis vierten Tage naı ‚plektischen 
Insult auf. Sie sind vornehmlich Folge der entzündlichen Verände- 
rungen, welche sich in der Umgebung des Blutherdes abspielen, und 
pflegen sich nicht länger als einige wenige Tage hinzuziehen. 


—f 
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‚ sind erfähr also bei 
i hier Grin en 
nike eu, um ken 


in Zu Dia stehen dürfte, daß jene one Sprachmunke 
welche vom linken Großhirn olhira, ausgehen, am Een 
sind. Beim Herausstrecken weicht die Zunge durch 


nicht Musculus genioglossus nach der 

ab (Schiff, Heidenhain). Im weiteren Verlaufe der vie 

sich meist die Hypoglossuslähmung teilweise zurück; zu einem voll- 

kommenen Schwunde freilich kommt es nach meinen Erfahrungen 
in der Regel nicht. 

An den Gliedern ist die Lähmung am Arm meist stärker aus- 
Bee bi als am Bein; man hat sogar behauptet, daß die Vor- 

bei umgekehrtem Verhalten ungünstig sei. 

Air Recht hat namentlich Nothnagel betont, daß auch die 
Mnskein des Brustkorbes und Bauches an der Lühmung halb- 
seitig beteiligt sind, so daß Atmungs- und Preßbewegungen auf der 
den ten Gliedern entsprechenden Körperseite weniger kräftig 
erfolgen als auf der andern. Besonders deutlich pflegt eg an dem 
Tiefstande des Schulterblattes die Lähmung des Musculus trapezius 
bemerkbar zu machen. 

Wernicke hebt hervor, daß ähnlich wie am Faeinlis so auch am Nervus aeces- 
sorius nur einzelne Fasern bei der Hemij ja cerebralis betroffen werden; während 
nämlich der Ast für den Kopfnicker u bleibt, erscheint derjenige für den 
Trapezius ergriffen. 

Vielfach babe ich bei laryngoskopischer Untersuchung gesehen, daB das der 
Hemiplegie gleicheinnige Stimmband an Beweglichkeit eingabüßt hatıa. 

Die gelühmten Muskeln behalten lange Zeit unveränderten 
Umfang; erst sehr spät stellt sich leichte Abmagerung infolge 
dauernder Untätigkeit ein, — Inaktivitätsatrophie. 

Quincke hat einige Beobachtungen mitgeteilt, in welchen es binnen so kurzer 
Zeit zu Abmagerung in den gelähmten Muskeln kam, daß man an eine Beteiligung 
trophischer Nerven für die Muskeln denken sollte. Nach Steinert ist es sogar 
die Regel, daß sich sehr bald Abmagerung in den gelähmten Muskeln ausbildet, der 
ne Verschmälerung und Verfettung der Muskelfasern neben Kernvermehrung 
Fe om at aueh versucht, etwaige degenerative Muskelatrophien, die mit elektrischer 
Be sekıioe verbunden sind, darauf zurückzuführen, daß die sokundäre Degeneration 

jenseitenstrangbahn im Rückenmark auf die motorisch-trophischen Ganglien- 
ie in den Vorderhörnern des Rückenmarkes übergegriffen habe, doch fehlt «a bis 
jetzt noch an beweisenden anatomischen Befunden. Bel einem meiner Kranken hildote 
sich eine bedeutende Hemiatrophia lingaae ans. 


Nerven und Muskeln erhalten sich die Erregbarkeit .. an 
rigen Tan nee ern nn na Seelen 
en ersten nach einer utung vorübergehen: n 

der elektrischen Erregbarkeit beobachtet haben. 5 


Pitres und Friedländer wiesen mit dem Dynamometer verminderte Leistun 
fähigkeit unch an don Gliedern der gesunden Seite nach; man 
durch Einfluß der beteiligten ungekreuzten Pyramidenvorderstrangbahn erklären wollen. 


Eigentümlich und bemerkenswert ist das Verhalten der Mit- 
bewegungen. Während die Kranken außerstande sind, willkürliche 
Bewegungen auf der gelähmten Seite auszuführen, treten solche 
unbewußt beim Lachen, Weinen und Niesen ein. Wird das in 
von grellem Lichte geblendet oder durch Fremdkörper gereizt oder 


— 


Symptome, 


die Nasenschleimhaut oder Gesichtshaut gekitzelt, so sieht man nicht 
selten die Kranken mit dem gelähmten Arme unbewußt, also 
torisch Abwehrsbewegungen machen. Fordert man die Kranken auf, 
mit der gesunden Hand einen kräftigen Händedruck auszuüben, wäh- 
a der Arzt seine Hand in die gelähmte des Kranken a 
so verspürt man in der geläbinten I Hand gleichfalls | 
der Kranke außerstande ist, auf Aufforderung einen Druck mit der 
gelühmten Hand auszuführen. Aber es Yoaate auch das U: 
vor, d.h. wenn sich die Kranken nes abmühen, die 
Glieder zu bewegen, treten zwar nicht in diesen, dagegen un! 
in den gesunden Gliedern Be ‚gen ein. Eine sehr häufi Y 
bewegung am Beine ist die, dab, wenn die Kranken das gelühmt: 
Bein im Hüft- und Knie; beugen, der Fuß dorsalwärts flektiert 
wird. Hitzig hat darauf hingewiesen, daß bei Ilten Bewegungen 
der gelähmten Glieder eine auffällig große strengang an- 
gewandt wird, weil sich häufig außer den eigentlich zur Zusammen- 
ee, kommenden Muskeln noch die Antagonisten mitbewegen. 
Erscheinungen von geringerer Bedeutung sei noch angeführt, daß A. Bulen- 


ei ee Eh des Pulsbildes zwischen der gesunden und kranken Seite 
der Puls ist anf der gelühmten Seite kleiner und läßt eine stärker ausgebildete 


ii 


in 


5 


‚wegs regelmäl © Charcot sahen, daß das Blut aus 

der Vene des ten Armes roter aussah als das Blut auf der jen Seite. 
ie e ‚e beobachteten, daß in kaltem Wasser an den Gliedern 
raschere Abkühlung eintritt als an den gesunden. Chareot und seine Schtiler und 


Jüngster 

gelähmten Glivdern verfolgt. Einige Stunden nach dem a} tischen Anfall 
nimmt die Temperatur an den gelühmten Gliedern zu, wobei sich mitunter Unterschiede 
bis 9°C horansstellen. In manchen Fällen gleichen sich die Unterschiede bald wieder 
ans oder werden auch ganz vermißt. Oft zyanotischo Verfärbung, Haut- 
ödem und Schweiße an den gelähmten Glisdern auf, was auf eine Mitbeteili- 
gung der vasomotorischen Nerven hindentet, und in der Tat hat Notänagel betont, daß 
man bei eng Lähmungserscheinungen am Halssympathikus 
sehen Iche sich in DEE Gesicht: aröte, halbeeitigem tigem Gesichtsschweiß, 

'erengerung der Lidspalte, Einsinken des Augapi Male Bee Erweiterung der und ein- 
es ‚der Speichelausscheidung sowie des Tränen- und Nasensekretes äußern. 
Mitunter kommen trophische Veränderungen zur Wahrnehmung, wie unge- 
wöhnlich reichlicher Haarwuchs an den an Gliedern, Verdiekung und 
werden der Nägel und starke Abschilferung der Epidermis. Viel wichtiger sind die 
Erscheinungen eines akuten trophischen Dekubitus, der sich auf der Hinterbacke der 
gelähmten Seite entwickelt und immer eine ernste Vorhersage nahelegt. Auch sind hier 
noch gewisse Veränderungen an den Gelenken und-Sehnenscheiden zu erwähnen. Betel- 
ligung der Gelenke verrät sich durch beftigen Schmerz, der sich 1—3 Monate nach 
der Lähmung einstellt /Chareot). Meist ist das betreffende Glied wärmer und ek 


kommt dergleichen auch an den Hand-, Knie, Ellenbogen- und Metakarpo-Phalangeal- 
gelenken vor. Charcot fand bei Leichenöffnungen Blutüberfüllang und zottige Schwellung 
der Synovialmembran, einmal auch serösen Erguß in den derten Gelenken. Hitzig 
beobachtete bei 7 Kranken Sublaxation des Humeruskopfes, doch möchte ich ihm nicht 

darin beistimmen, daß diese Veränderungen anf rein mechanischen Ursachen, 
nämlich auf einer Subluxation infolge von Muskellähmung beralen sollen. 

Gubler und Fournier beschrieben Veränderungen an den Sehnenscheiden. Sie 
fanden hier schmerzhafte entzündliche Schwellungen, welche in der 1.—äten Woche nach 
‚ktischen Insulte entstanden waren und binnen I—2 Monaten ausheilten. 
inter sind auch knotige Auftreibungen an periphwrischen Nervenstämmen, Neur- 
itis nodosa, beobachtet worden. 


In der Regel sind alle Lähmungserscheinungen unmittelbar 
nach dem Anfall am hochgradigsten ausgebildet. Allmählich gehen 


35* 


HE 
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einzelne unter ihnen wieder zurück. Meist stellen sich die ersten 
Zeichen wiederkehrender Bewegung an den Beinen ein, die Arme 


gewinnen, ler un; und ge ge bleibt. 
Auch die ung bildet sich nicht, Spuren 
zurück. Eine nt Wiederherstellung der Lähmung ist nur 

an m möglich, wenn die motorischen hen im Gehirn 
durch die Blutung zerstört, sondern nur vorübergehend ge- 


ee 
Die Sen Sensibilität ist bei einer Bembine im Gebiete der 


inneren Kapsel in der Regel unversehrt. Unmittelbar nach dem 
plektischen Sch freilich stellt sich häufig Hemianästhesie ein, hs 
wohl aber nichts anderes als die Folge eines Druckes auf die "benach- 
barten sensiblen Bahnen ist und allmählich wieder verschwindet. 
Sind die sensiblen Bahnen gereizt, so kommt es zu 

und Parästhesien. Auch hat man partielle Anästhesie beschrieben, 
was damit in Zusammenhang stehen dürfte, daß die anfangs in Mit- 
leidenschaft gezogenen sensiblen Nervenbahnen zu er 
Zeit wieder geben werden. Eine dauernde 

cerebralis wird nur dann eintreten, wenn der hinterste Abschnitt 
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel zerstört wurde. 

Das Verhalten der EEE ERE sr ur Det nieht nee 
das gleiche; bald sind die Reflexe erhalı in 
späterer Zeit freilich wohl immer eier 

Die Sinnesnerven leiden in der 1 a a Pe 
Nur Störungen des Geschmackes ee mehrfäc] 
beruhen auf einer Beteiligung der Chorda tympani nervi faciulier 
= enge und Gehörsveränderungen ist nichts sicheres 


Mitunter bildet sich Staunngapapille ans, Diese ist nicht etwa ermeri 
einer durch die Blutung gesetzten Drucksteigerung im Schädelraum, denn dazu ist 

Drucksteigerung zu flüchtiger Natar, sondern entsteht, wenn die das Him 
änrchbrochen, einen Zugang zu den subvaginalen Raum des Optieus gefu und zu 
einem Scheidenhämatom geführt bat 


Die vegetativen re können unbehindert vonstatten 

en. 

Im Stadium der sekundären Folgeerscheinungen lenken 
vor allem diejenigen Veränderungen die Aufmerksamkeit auf sich, 
welche man nach Untersuchungen von Charcot und seinen Schülern 
mit der Ausbildung der sekundären Degeneration in den Pyramiden- 
bahnen in Zusammenhang gebracht hat, was freilich keineswegs 
sicher bewiesen ist. Dahin gehören Mnskelkonernkturte in den ge- 
lähmten Gliedern, Muskelzuckungen und erhöhte Sehnenreflexe. 

Muskelkontrakturen pflegen im gelähmten Arm 
diger als in dem Bein ausgebildet zu sein. Mit Vorliebe 
sie die Beuger, so daß Finger, Hand und Unterarm flektiert se 
proniert gehalten werden. Der Oberarm wird meist stark gegen 
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monie, Bronchokatarrh oder zufällige ernste Erkrankungen anderer 
Art bedingt. 


Fig. 186. 





Haltang von Arm und Bein bei einom seit 3 Monaten Iluksseitig hamipiegischen 
10jährigen Mädchen. Die Hirnbintung war während wrämischer Krämpfe ent- 
stamden. Das gelähmte Bein in Peronaeus, also In Pes varodquinus-Stellang. 


Nach einor Photographie. (Eigens Beobachtung. Züricher Klinik.) 


IV. Diagnose. Die Diagnose einer Hirnblutung ist keineswegs 
leicht und läßt sich immer nur bis zu einem gewissen Grade von 
Wahrscheinlichkeit stellen, 


ee 
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Zur Zeit desapoplektischen Insultes sind Verwechslungen 
mit komatüsen Zuständen anderer Art möglich. Namentlich seien 


Pig. 106. 








Muakelkontrakturen in den Streckern des Armes nach einer rechtsseltigen Hirnblatung ber 
einem Offährigen Manne. Das gelähmte Bein in Peronaeus- oder Pos varoquinus-Stollumg, 
Nach einer Photographie, (Eigene Beobuchtung. Züricher Klinik.) 


Ohnmacht, Alkoholrausch, Vergiftungen mit Narkotizis, 
urämische nnd diabetische Autointoxikation, Meningitis, 
Septikopyämie, Hirnödem, Hirnanämie, Hirnhyperämie, 
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Personen vor dem dreißigsten Lebensjahre denken, ausgenommen, wenn 
Syphilis oder schwächende Krankheiten, die eine marantische Thrombose 
im Gefolge haben, vorausgegangen sind, welche schon in jungen Jahren zu 

und Thrombose führt. Auch die Thrombose betrifft häufiger 
als die Hirnblutung die linke Arteria cerebri media und führt dadurch zu 
rechtsseitiger Lähmung und Aphasie. 


Über den Sitz einer Gehirnblutung entscheiden die Herd- 
erscheinungen, doch kommen auch hierbei Irrtümer vor, weil es oft 
nicht möglich ist, mit Sicherheit zu bestimmen, ob die Herderschei- 
nungen te oder indirekte infolge von Druck oder Fernwirkung 
sind. Darüber wird sich erst nach einiger Zeit eine Entscheidung 
treffen lassen, denn Herderscheinungen, welche wieder zurlickgehen, 
werden die Folge von vorhergegangenem Druck oder Fernwirkung 
sein. Der Herd der Blutung liegt selbstverständlich auf der den 
gelähmten Gliedern gegenüberliegenden Hirnhälfte, Angeblich sollen 
mitunter gleichseitige Lähmungen vorgekommen sein, also Blutherd 
und Lähmung auf der gleichen Seite, die sich kaum anders erklären 
lassen würden als dadurch, daß eine Kreuzung der Pyramidenbahnen 
in der Decussatio pyramidum medullae oblongatae fehlte. Je mehr man 
sich aber in neuerer Zeit bemüht hat, genau zu untersuchen, um so 
seltener hört man auch von gleichseitigen Hemiplegien und es sind 
wohl in älteren Beobachtungen vielfach, wenn nicht immer, Beob- 
achtungsfehler untergelaufen. 


Über die diagnostische Bedentung der Herderscheinungen gelten die 
bei den diagnostischen Vorbemerkungen gegebenen Regeln, doch sel hier noch einmal 
karz auf das Wichtigste hingewiesen. 

Blatungen auf der Hirnrinde rufen bei ihrem Eintritt häufig allgemeine 
klonische Muskelkrämpfe hervor und sind, wenn sie linksseitig sitzen, vielfach mit 
Aphasie verbunden. Die geläbmten Arm- und Beinmuskeln zeigen oft tonische Früh- 
kontrakturen und anfallsweise klonische Muskelzuckungen. Nicht selten ist neben Homi- 
plegie Ptosis vorhanden. Auch partielle Anästhesie, besonders Störungen des Muskel- 
sinnes und des stercognostischen Erkennungsvermögens sind häufig nachweisbar. 

Blutungen im Centrum semiovale lassen sich, wenn sie die asleelakn Eyes, 
midenbahn geschädigt haben und dicht unter der Hirnrinde liegen, nicht von 
blutungen unterscheiden. Außer motorischen sind sber auch noch andere 
möglich, je nach den betroffenen Nervenbahnen. 

Für Blutungen im Linsenkern und Streifenhügel sind keine eigentäm- 
lichen Störungen bekannt. Sie üben oft einen Druck anf die anliegende innere Kapsel 
aus und führen dann zu der bereits geschilderten cerebralen Hemiplegie, die einer voll- 
kommenen Rückbildung fühig ist, wenn der Druck aufhört. Auch brechen diese Blutungen 
leicht in die innere Kapsel und "zerstören sio; in diesem Falle wird ein vollkommenes 
Schwinden der Hemiplegie kauın eintreten, 

Bei Blutungen im Sehhügel stellt sich homonyme Hemianopsie 
ein, wenn das Corpus genienlatum laterale, das Pulvinar oder die zentrale 
dabei betroffen wurden. In der Regel ist bei Benommenen die Prüfung auf Hemianı 
recht schwierig, wenn nicht unmöglich. Außerdem wäre anf den Verlust des mimi 
schen Ausdrucksvermögens zu achten. Man hat auch noch Hemiatethose und 
Hemichoren prae- et posthemiplegien mit Veränderungen in den hinteren Abschnitten 
Jer Sehhtigel in Verbindung gebracht. 

Über die Erscheinungen bei Bintungen in der inneren Kapsel ist 
nichts dem hinzuzufügen, was bereits bei Besprechung der Symptome einer Hirn! 
angeführt worden ist. Hier sei nur noch hervorgehoben, dab eine stärkere 
an der Hemiplegie bald des Facialis und Hypoglossus, bald des Armes oder des Beines 
möglich ist, je nachdem die Blutung stärker die vorderen oder mittleren Abschnitte des 
hinteren Schenkels der inneren Kapsel verletzt hat. 

Blutungen im Großhirnschenkel lassen sich im cerebralen Abschnitt kaum 
von solöhen in der inneren Kapsel unterscheiden, haben sie dagegen im kaudalen Teil 
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ihren Sitz, xo tritt wechselständige oder alternierende Ocalomotorinslähmung 
als bezeichnend hinzu. Be. 

Blutungen in der Brücke rnfen nicht selten allgemeine klonische Muskel- 
x 'bervor. Dazu kommen und Sprachstörungen, enge Papillen, zuweilen 
K Ta) aa DESSEN EN Da DIE 
Zwangsstellung der Augen, wobel die Augen dem Blutberde abgewandt sind und bei 

] im kandalen Teil der Brücke vor allem noch wechselständige oder ulter- 
nierende Facialislähmung. 

Bei Kleinhirnblutungen kommen häufig Erbrecben, Verlangsamang und Un- 
regelmäßigkeit des Pulses und stertoröse Atmung vor. Hamiplegis fehlt oder ist nur an- 
gedeutet. Beachtenswort ist das Fehlen der Sehnenreflexe. 

Blutungen in den Hirnventrikeln sind in der Regel aus der Nachbarschaft 

. Es besteht meist tiefes Koma und oft stellen sich klonische Muskel- 
zuckungen und Kontraktoren in den gelähmten Muskeln ein. 


Eine sekundäre Degeneration der Pyramidenbahnen 
pflegt man zwar vielfach bei Muskelkontrakturen, erhöhten Sehnen- 
reflexen und Zuckungen in den hmten Gliedern anzunehmen, 
doch ist der ursächliche Zusammen! keineswegs sicher erwiesen, 
er Ansicht handelt es sich um ein Zusammen- 


Über die Entstehung der sekundären Folgeerscheinungen nach 
einer Hirnblutung ist nichts bekannt; die einen fassen sie als Reiz- 
erscheinungen, die andern als Lühmungserscheinungen bestimmter 
Nervenfasern auf. 


V. Prognose. Die Vorhersage ist bei Hirnblutungen unter allen 
Umständen ernst, denn das Ereignis kann sofortigen Tod bri 
und jedenfalls bleiben unter günstigeren Umständen in der 
unheilbare Lähm zurück. Dazu kommt die Gefahr der Rück- 
fülle. Am gefährli sind Blutungen in dem Pons, da hier lebens- 
wichtige Zentren dicht beieinander liegen. Zur Zeit einesapoplektischen 
Insultes sind sehr tiefes Koma, starkes Sinken der Körpertemperatur, 
bedeutende Temperatursteigerung , Cheyne-Stokessches Atmen und 
akuter Dekubitus von ganz besonders übler Vorbedeutung. 


VI. Therapie. Vorbeugungsmaßregeln kommen namentlich 
bei solchen Personen in Frage, welche bereits einmal eine Hirnblutung 
durchgemacht haben. Solche Menschen müssen vor jeder körperlichen 
und Geistigen Aufregung gehütet werden, eine reizlose, aber krüf- 
Vpe ‘ost zu sich nehmen, starken Tee, starken Kaffee und Alko- 
holika meiden und für täglichen leichten und reichlichen Fr 
sorgen, wenn nötig, unter Zuhilfenahme von Laxantien. Ist Syphilis 
vorausgegangen, so sollen von Zeit zu Zeit Jod- oder Quecksilber- 
präparate gebraucht werden. 

Bei Eintritt eines apoplektischen Insultes befreie man 
den Kranken von den Kleidern und vermeide jeden Transport und jede 
Erschütterung des Körpers. Wird ein Transport nötig, so sollte er in 
einem 'korb, nicht im Wagen stattfinden. Die weitere Behandlung 
richtet sich wesentlich darnach, ob das Gesicht gerötet und der 
Puls sehr voll und hart ist, oder ob man es mit Blässe des Gesichtes 
und einem kleinen Puls zu tun hat, Bei gerötetem Gesicht und 
vollem, stark en Puls lagere man den Kopf des Kranken 
hoch und mache einen Aderlaß von 150—300 cm? Blutes. Nicht 


e 
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selten sieht man danach den Kranken in kurzer Zeit aus tiefstem 
wie ee N Eee 

Man hat auch, va den Blutdruck im Gehirn herabzusetzen 
lien (Braddow) od seibat. dib Tieiechindne 


is (Horsley) empfohlen. 

Durch DER le die Stirn, Nasenscheidewand oder Zitzen- 
fortsätze oder di Schröpfköpfe in den Nacken kann die 
VESEEEL SARA meiner Erfahrung nach nicht erreicht 


Dagegen ist der Aderlaß bei kleinem Pulse, schwachen Herz- 
tönen und blassem Gesichte nicht Anmeriet, Man verordne hier 
Meran a) wie K injektionen, Essigklistiere, 

Re a Brust oder Nacken, und suche die Blutung 
Keklinnen, von Extractum Secalis cornuti solutum 
I; ann Sees, die andere Hülfte mit sterilem Wasser gefüllt) 
oder Dbrgsgend und durch eine Eisblase auf die 

ae Ko 


pfhälfte zu stillen, 

Man hüte sich unter allen Umständen, benommenen Kranken 
Speisen oder Arzneien in den Mund einzuflößen , denn sie ee 
leicht in die Luftwege und können zu Erstickung oder bedenklichen 
Entzündungen in den Lungen führen. 

Sind die Erscheinungen eines apoplektischen Insultes vorliber, 
so lege man für die Zukunft den Hauptwert auf eine diätetisch- 
Eeeln Behandlung. Man verordne vorwiegend Milch- 

ost, daneben leichte ae par weiches Ei, leichte Mebl- und 
Eierspeisen und abgekochtes Auch sorge man für täglichen 
leichten Stuhl und ee wenn zätie, Laxantien (Rp. Infusi 
radieis Rhei 10'0:200, DS. 2—3stündlich 15cm’, oder Rp. Infusi 
Sennae compositi 1800, Natrii sulfuriei 200. MDS. 3 
15cm: oder Rp. Pulveris Liquiritiae compositi 500 DS. Morgens 
1 Teelöffel auf ?/, Weinglas Wassers). 

Sind die Tscheinungen der Be ee a sehr 
lebhaft, so lege man dauernd eine Eisblase auf den Kopf und 
85 innerlich Phenacetin (1'0 — ämal Gel Ar Aut vr 


If 


05 — 3mal täglich), Pyramidon (05 — 3 
romnatrium (100: 200 — 3mal täglich 15 an la anh; inltender 
re und Schlaflosigkeit mache man eine 

orpleunn hydrochloriei 03, Glycerini, Aquae d ie aa. Sr 
Seßs, /; Pravazsche Spritze subkutan). 

vn im Gebrauch sind Resorbentien, namentlich Jodkalium 
(5°0:200 — mal täglich 15 em°) oder Jodnatrium (0: 200 3mal 
ee 15 cm®), in neuester Zeit auch Ten) u — 3mal täglich 

öcm*) oder Sajodin (05 — 3mal täglich 1 Pal Dar Ai ich 
es nicht für erwiesen, daß sie eine Aufsaugung Blutherdes 
fördern. Dagegen ist ihr Gebrauch zu en wenn . Arterio- 
sklerose oder vorausgegangene Syphilis nachweisen läßt. 

Auch den Nutzen von Antiphlogistieis (Hydrargyrum chlo- 
ratum 0:1 — täglich 1 Pulver, Unguentum Hydrargyri einereum 1:0 
täglich auf den Schädel einreiben) und Derivantien (Spanisch- 
fliegenpflaster, Senfteige, Einreibungen mit Krotonöl oder Unguentum 
Tartarı stibiati) halte ich zum mindesten für sehr fragwürdig. 
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Zee selähnt 3 Slider} an Ta a ar RE 
ten er zu en, denn 

Beheres Mt en, von sekundären Muskelkontrak- 
turen zu a vorausgesetzt, daß man sie täglich und = 
Zeit genug fortsetzt. Wich ut 3 AnD oder Anliec er M: der 
Muskeln auch noch täglich gen in den Gelenken 
Die elektrische Behandlung hat meiner E 

sehr geringen Wert. ke a a 
einwirken As; um durch seine Wirkungen die Auf- 
pe Be Krankheitsherdes zu b ern, doch darf man mit 
utem d daran zweifeln , a ee FE 
nur angewendet werden können, eine solche Wirkung ich ist. 
Außerdem hat man die gelähmten Muskeln mit dem Aandis ien oder 
ae Strom behandelt, um durch Zusammenziehungen der 
skeln der Atrophie entgegenzunsbeiten Der galvanische Strom 
ist auch zur Lösung sekundärer Muskelkontrakturen benutzt en 


: 


ii 


e$. 


und stark angefeuchtete Elektrode über dem ee Herde am Schädel, eine 

kleine dicht enden BA Ainlör Bam TI SBSReBGrVeEeT anf Ban here Ba 

Sympathicos, bediene si es schwa Stromes von etwa 3 Milliamperes 3 Minnten 

lang und lasse die Hälfte Jer Zeit die Kathode, die andere Hälfte die Anode einwirk 

Es genügen 5—4 Sitzungen in einer Woche. Mehrfach sah ich 

re wendung des Stromes zum ersten Male gelähmte Glieder auf Geheiß bewegt 
ann 


länger, bis willkürliche nach und nach zurückkehrten. Immer- 
hin a N Te A 
elektrischen Behandlung nicht die unterlassen 


Empfohlen und angewendet sind anch noch Quer-, Schräg- und Längsströme 

durch den Schädel. 
Gegen die LE eIE end solche empfiehlt sich eine örtliche Fe 

der gelähmten Muskeln entweder mit dem labilen galvanischen Strome (Kathode 
die gelähmten Muskeln, Anode im Nacken oder über den Herd am Schädel) oder mittelst 
faradischen Stromes. Man vermeide zu stärke Ströme, da diese die Entwicklung von 
Muskelkontrakturen begünstigen; faradische Ströme sollten nicht stärker sein, als daß 
sie gerade Muskelzusammenziehungen auslösen. 

Gegen sekundäre Muskelkontrakturen empfahl Z. Zemak einen stabilen 
salvanischen Strom. 


Gebrauche sind noch Badekuren, wobei man sich besonders 
indifferenter Thermen Gastein, Pfäffers, Ragaz, Teplitz, Wild- 
bad) oder Solbäder zu bedienen pflegt. Auch Kaltwasserkuren 

Aufenthalt im Gebirge oder an der See werden vielfach 
benutzt. Selbstverständlich sollten nur solche Kranke Badekuren ge- 
brauchen, die bereits eine gewisse log yore: wieder erlangt 
haben und ohne Gefahr reisen dürfen. Eisenbahnfahrten 
müssen unter allen Umständen vermieden w Auch muß man 
sich darüber klar sein, daß derartige Kuren mehr zur allgemeinen 
Kräftigung des Körpers beitragen, als daß sie einen unmittelbaren 
Einflu auf die Hirnkrankheit haben. 


5. Kapilläre Gehirnblutung. Encephalorrhagia capillaris. 


er Massenblotungen kommen im Gehirn noch punktförmige oder kaj 

Blutungen vor. Es handelt sich dabei um Blutungen, ale den Umfang eines 
ee kaum übertreffen, in der Regel sogar wesentlich kleiner sind, ai 
t man sie in der Hirnrinde zu sehen. Bald trifft man sie vereinzelt an, 
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Te ee Dane 2 Ten, de mann de 
Ausdehnung und dementsprechend die ee ee u 
Aerehlanke E Ep 


Bei mikroskopischer Untersuchung von Kun azhiakane n findet man 
die Mitte der Biutherde von einem man dieses ı Nadeln 
BET en m ri Be gentilsken a = 
roten Blutkörperchen erfüllt. es jen 
DIR mi enden, dar chen 1 "Birken us dem Geflhraum in den 
ten 
TI 
Men ‚oft aber wohl erst infolge der Blatung entstanden. 
Mine N Lymphscheiden zur Zer- 


von Blut 
zystische , zuit’sordeem Tohalto.erftilte Allıme entstehen, welche, falls sie dicht neben» 
‚«inander liegen, eine Art von Kavernom bilden. 

Am häufigsten kommen punktförmige Blutungen im Verlaufe von Infektions- 
krankheiten und Hashokeischen Zuständen vor. Es seion als solche Pocken, 
Milzbrand, Septikopyämie, Puerperalsepsis, akuter Gelenkrheumatismus, alle Krankheiten 
mit Blutdissolution, Morbus maculosus Werlhofi, Skorbut, Leukämie und progressive 

Anämie genannt. 

Die eigentlichen Ursachen der Blatungen sind wohl kaum immer die gleichen. 
In einer Reihe von Fällen, vielleicht in der Mehrzahl, scheint es sich um eine krank- 
hafte Durchlässigkeit der Gefäße und um eine BT 
zu handeln, veranlaßt durch eine krankhafte Blutbeschaffenheit und mangelhı 
nährung der Gefäße, in anderen (Septikopyümie, ea) bekommt man er 
‚mit Be iscben oder thrombotischen Vorgängen in den Hirngefäßen zu tan. tn ler auch 
Verfettung und Brüchigkeit der Gefißwände werden als Ursache für kapilläre Hirn. 
‚blatungen angesehen, 

Eine Diagnose von kapillären Hirnblutungen ist nicht möglich. 


6, Gehirnarterienembolie, Embolia arteriarum cerebri, 


I. Ätiologie, Die häufigste Veranlassung für eine Embolie von 
Hirnarterien is BrkrRnE Ua RR des Endokardes, namentlich 
Herzklappenfehler und septische Endokarditis ab, wobei sich throm- 
botische Auflagerungen oder losgebröckelte Teile von erkranktem 
Klappengewebe dem Blutstrom zugesellen und durch denselben in 
Hirnarterien hineingetragen werden, Selbstverständlich handelt es 
sich stets um Erkrankungen der Aorten- oder der Mitralklappen, 
am häufigsten um letztere. 

Unter 15 Embolien der Hirnarterien bei Herzkranken der Züricher Klinik Fa 
9 (80%/,) bei Mitralfehlern, 2 bei Aortenklappeninsnffizienz, 2 dei lee 
und Aortenfehler und 2 bei Herzthrombose auf. Auch Bertin 






und nur 10mal die 
die Mitralstenose al Hirnarterien, 
Was die Häufigkeit der Embolien der Hirnarterien bei Zeraklap a 


fehlern anbetrifft, so bat Ginsburg in einer Doktordissertation aus dem Je 


en 
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berichtet, dad unter meinen TE auf der Züricher Klinik, be 
+3 zur Sektion kam, 15 (18%,) an En! Be als la Eee 
gibt Sperling für Beobachtungen aus dem Virchowschen Institut in Berlin an, 84 Herz- 
kranke und unter ihnen 15 mit Gehirnarterisnembolie. . 

i manchen Kranken Herzthromben, welche sich 
besonders oft im linken Ventrikel nahe der Herzspitze und im Herz- 
ohre des linken Vorhofes entwickeln, den Grund für eine Embolie 
von Hirnarterien ab. 

Auch bei chronischem Herzaneurysma tritt mitunter eine 
Embolie von Hirnarterien ein, wenn sich n aus dem Aneu- 
rysma Ban me und dem Blutstrome zugesellt haben, 

Ma beschrieb eine seltene Beobachtung von Myom des 
Endokardes, das zur Quelle für eine Embolie der Hirnarterien wurde. 

Zuweilen führen Geschwülste des Herzmuskels, wie Gummi- 
knoten und Krebse, Echinokokken oder Abszesse, wenn sie in 
die Räume des linken Herzens durchgebrochen eind, zu einer Embolie 
von Gehirnarterien. 

Mitunter stammen Emboli in den Hirnarterien von Erkran- 
kungsherden der Aorta oder der Carotis ab. Namentlich sind 
hier durchgebrochenes Atherom und Thromben auf arterioskleroti- 
schen Stellen der Aorta oder aus Aortenaneurysmen, Erweiterungen 
und sich daraus loslösende Gerinnungen in der Carotis, Geschwülste 
welche aus der Umgebung in ere Gefäße hineindrangen und 
dann zum Teil zerstückelten, anzuführen. 

Eine seltene Beobachtung von traumatischer Hirnarterienembolie hat 
Vernewil beschrieben. Infolge einer Verletsung war es zur Zerreißung der Intima und 
Media der Carotis gekommen, Es trat infolgedessen zunächst Thrombenbildung in der 
Carotis ein und von dieser ging durch Zerstörung von Thrombenstücken eine Embolie 
der Hirnarterien aus. 

Zuweilen geben Erkrankungen im Gebiete der Lungen- 
venen zu embolischen Kirn nalen, im im Gehirn Veranlassung. 
Dergleichen bekommt man beituberkulösen Lungenhöhlen, bei Lungen- 
abszeß, Lungenkrebs, Lungenbrand, putrider Bronchitis und Bronchi- 
ektasen zu sehen. Auch hat man mehrfach darauf aufmerksum 

acht, daß sich mitunter bei Ausspülung der Pleurahöhle nach einer 

jpyemoperation Zeichen einer Embolie von Hirnarterien einstellen, 
wahrscheinlich, weil sich beim Ausspülen infolge von Erschütterungen 
Thromben in den Lungenvenen losgelöst hatten. 

Veränderungen am rechten Herzen, z, B! Herzthromben oder Thrombose 
im Bereiche der Cava inferior oder Cava superior, sind deshalb nicht imstande, Embolien 
im Aortengebiet zu erzeugen, weil sich das enge Kapillarsystem der Lungen dazwischen- 
‚schiebt und etwaige Pfröpfo abfängt. Nur dann, wenn das Foramen ovale der Vorkammer- 
scheidenwand offen geblieben ist, bietet sich die Möglichkeit, daß etwaige Emboli aus 
dem rechten Vorhof in die linke Herzhälfte übertroten, Cohnkeim und Marchand haben 
‚je ein Beispiel für eine solche gekreuzte oder paradoxo Hirnarterionembolio mit- 
geteilt; ich selbst beobachtete sie Imal bei Kranken der Züricher Klinik. 

Als besondere Form von Embolien in Hirnartorien sind noch die Fett- und die 

lie zu nennen; beide betreffen gewöhnlich die feineren Gefüße der Hirnrinde. 

Die Fettembolie hat vorwiegend chirargisches Interesse, denn sis schließt «ich 
am häufigsten an Knochenbrüche an und kommt dadurch zustande, daß das aus der 
Markhöhle ausgetretene Fett in die Venen eindringt und mit dem Blatstrome in einzelne 
Eingeweide hineingstragen wird, doch ist ihr .H. Müller auch bei Verfettung entzündeter 

Pigmentembelie ist eine Folge von vorausgegangener schwerer Malaria. Kommt 
«4 danach zu reichlicher Bildung von schwarzem Farbstofl im Blute, so wird dieser 





Bei mikroskopischer Untersuchung eines ischämischen Erweichungsherdes 
man wenige Stunden nach Eintritt der Embolie kaum etwas anderes als Zeichen 
von Odem und ödematöser Quellung des Hirngewebes. Sehr bald aber tritt eine mehr 
und mehr zunehmende Verfettung der nervösen Bestandteile des Gehirnes ein. Am 
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findet 


| 
| 


Stücke, auch der Achsen: der wird dem Zerfalle allmählichen Untergangs IB 
I es le Bea N ee 
kaum anderes als Fettkörnchen und leeren 


Das anatomische Bild einer roten ischümischen Hirner- 
weichung entspricht den Veränderungen eines embolischen hümor- 
rhagischen Infarktes in anderen Eingeweiden, doch vermißt man 
meist im Gehirn die keilfürmige Gestalt. In der Regel bietet der 
Erweichungsherd eiförmige Gestalt dar. Die veränderte Hirnstelle 
sieht gerötet und erweicht aus; in der Peripherie des Herdes bemerkt 
man meist punktförmige Blutäustritte, Mitunter ist es sehr schwierig, 
eine rote Hirnerweichung von einer Hirnblutung zu unterscheiden 
und man wird dann vor allem nach einem Embolus suchen. Bei 
mikroskopischer Untersuchung findet man mehr oder minder ver- 
änderte rote Blutkörperchen, Fettkörnchenzellen und fettige Körnchen- 


en. 

Allmählich zerfallen die roten Blutkörperchen mehr und mehr, 
ihr Blutfarbstoff geht chemische Umwandlungen ein und kristalli- 
siert zum Teil aus. Der Erweichungsherd nimmt dabei ein braun- 
rotes, schokoladenfarbenes oder ockergelbes Aussehen an und damit 
sind die Eigenschaften einer gelben ischümischen Hirnerwei- 
chun ge ben. 

usbildung einer gelben Hirnerweichung bedarf es durch- 
schnittlich 4—6 Wochen. 

Kommt es nun später mehr und mehr zur Aufsaugung der 
verfetteten Gebilde, so tritt hüufig seröse Flüssigkeit an ihre Stelle, 
die mitunter auch infolge stärkeren Fettgehaltes ein milchiges oder 
fettiges Aussehen darbietet. 

Es hinterläßt also der Erweichungsherd eine encephalomala- 
eische en Eine solche Erweichungseyste ist nicht selten gegen 
das benachbarte Hirngewebe ab, at Zuweilen ist der = 
raum von einem mehr oder minder engmaschigen Balkennetz 
zogen, in dessen Lücken sich flüssiger Inhalt befindet. Die Füden 
bestehen teils aus obliterierten Gefäßen, teils aus neu gebildeten 
Bindegewebsbalken. Eine Verwechslung mit apoplektischen Cysten 
ist mitunter kaum zu vermeiden. 

In munchen Fällen gelangt die Erweichungseyste wieder zum 
Verschluß und es bleibt dann eine gelb gefärbte encephalomala- 
eische Narbe zurück. Übrigens kann sich eine solche auch ohne 
ey ie nee men 

mfang und Sitz von embolischen Erweichungsherden im Hirn 
hängen von dem betroffenen Gefäßbezirk ab. Mitunter überschreitet 
der Erweichungsherd beträchtlich die Größe eines Apfels. Auch 
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Häufig hängen Thrombosen der Hirnarterien mit Endarteriitis 
syphilitica zusammen, aber auch andere Infektionskrankheiten, 
wie aeelsch| Influenza und Puerperalsepsis, haben Thrombenbildung 
im 


en ee ten De ee i Be 
len - un euchtgasvergiftung sowie na aut- 
verbrennungen sind Hirnarterienthrombosen beobachtet worden. 
können Entzündungen in der Umgebung von Hirnarterien, 
beispielsweise Meningitis, zu einer entzündlichen Hirnarterien- 
thrombose führen. 
- Mitunter ist Thrombosenbildung in den Hirnarterien die Folge 
von Erkrankungen des Blutes. So habe ich bei Chlorosis Throm- 
bose der Hirnarterien beobachtet. Auch während der BERUEIEN 
schaft ist sie mehrfach gesehen worden. Desgleichen ist sie bei 
Leuklimie beschrieben worden. 
Auch Kompressionsthrombosen der Hirnarterien sind 
bekannt. Man hat sie na bei Hirngeschwülsten beobachtet. 
Bei manchen Kranken bekommt man es mit einer fortge- 
setzten Thrombose zu tun. So setzen sich zuweilen Thrombosen 
der Karotis oder Vertebralis bis in die Hirnarterien fort. Auch an 
eine Embolie von Hirnarterien schließt sich häufig Thrombose an. 
Eine Thrombose von Hirnarterien kann zwar in jedem Lebens- 
alter auftreten, doch kommen die meisten Erkrankun; erst jen- 
seits des 40sten Lebensjahres vor. Unter den senilen Hirnarterien- 
thrombosen wiegt unter meinen eigenen Beobachtungen das männ- 
liche Geschlecht vor. 


IL. Anatomische Veränderungen. Wird eine Hirnarterie durch 
einen Thrombus vollkommen verschlossen, so sind die Folgen 
die gleichen wie bei einer Embolie ; es kommt also, wenn nicht aus- 
reichende Verbindungswege mit benachbarten Arterien vorhanden 
sind, innerhalb des vom Blutkreislauf abgesperrten Gefüßbezirkes 
zu einer ischämischen Hirnerweichung, Encephalomalacia 
ischaemica, die je nach ihrem Alter das Bild einer roten, 
oder weißen Hirnerweichung darbietet, Makroskopisch und mikro- 
skopisch ist bei Untersuchung eines Erweichungsherdes eine Unter- 
scheidung zwischen einer embolischen und thrombotischen Encephalo- 
malacie nicht möglich. Auch die weiteren Umwandlungen einer 
thrombotischen Hirnerweichung sind die gleichen wie bei einer 

i rienembolie, denn es kann auch bei einer Thrombose von 
Hirnarterien zur Bildung einer Erweichungscyste oder Er- 
weiehungsnarbe kommen. 

Sitz, Größe, Form und Zahl von thrombotischen Er- 
weichungsherden unterliegen großem Wechsel. Von dem Umfang 
kaum eines Stecknadelknopfes wachsen sie mitunter bis zu dem- 
jenigen einer Großhirnhälfte und selbst noch darüber hinaus an, Mit- 
unter liegen kleinere Erweichungsherde in so großer Zahl und so 
dicht nebeneinander, daß das Gehirn stellenweise ein fein- oder 
siebartig durchlöchertes Aussehen angenommen hat, so daß man 
von einem Status eribrosus cerebri oder, wie französische Ärzte es 
nennen, von einem Etat eribl& gesprochen hat. 
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unter diesen Umständen mit Recht von einer er me 
Form der SESGETEEIRESERSHEbIRE ten frei- 
lich stellen sich bei ihr vorüber, 

Anästhesien, 


Parästhesien oder Hemianopsie ei 

res "wiederholte leichte Schlaganfülle mit vorüber- 

ender Monoplegie, Hemiplegie, Hemianästhesie asie und 

Arsen gen hängen vielfach mit wiede ter Hirn- 

bose zusammen. 

are nicht selten aber setzt eine Hirnarterienthrombose nach 
Art einer Hirnblutung und Hirnarterienembolie plötzlich mit einem 

ildeten DAnagan fall oder apoplektischen Insult ein, 
an welehen sich dann ein entzündliches Reaktionsstadium, ein 
Stadium der Herd- und bleibenden Ausfallserscheinungen 
und zum Schluß ein solches der sekundären Folgeerse ei- 
nungen anschließen. Alle diese Stadien verlaufen genau so wie 
bei einer Hirnblutung und Hirnarterienembolie, 

In der Regel wird angegeben, daß sich Thrombosen von Hirn- 
arterien durch Prodrome und langsame Entwicklung von 
Lähmun a auszeichneten. Zu den Prodromen 
namentlich Kopfschmerz, Schwindel, Üblichkeit, Erbrechen, Gesichts- 
und Gehörsstörungen , Verstimmung und Reizbarkeit, Gedüchtnis- 
abnahme, vorübergehende Aphasie, Parästhesien, vorüber, 
Paresen und ne gerechnet, Auge. he die man mit Recht auf 


thrombotische Verstopfun; einzelner Hirnarterien zurückgeführt 
hat, die aber durch benachbarte Blutgefüße wieder ausgeglichen 
werden. Tritt schließlich eine blei e Hemiplegie ein, so be- 


ginnt diese vielfach mit Schwäche, die erst langsam in aus- 
gesprochene Lähmung übergeht. Auch beginnen Lähmungserschei- 
nungen mitunter erst in einem Gliede, um sich dann auf das andere 
auszubreiten. Oder der apoplektische Insult beginnt langsam mit 
han und leichter Umnehelung des Bewußtseins und steigert 
sich oft ] m bis zu tiefer Benommenheit, wenn es überhaupt 
zu einer re kommt. Derartige Krankheitsbilder kommen ohne 
Frage vor, aber so häufig sind sie nach meinen eigenen Erfahrungen 
doch nicht, daß man sie als Regel bezeichnen dürfte. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, daß nicht die anfüng- 
lichen Krankheitserscheinungen häufig im weiteren Verlauf mehr 
und mehr zunehmen. Ein solches Ver Gallen kommt sogar bei einer 
Hirnarterienthrombose sehr häufig vor; es erklärt sich daraus, 
daß die Thrombose langsam an Ausdehnung zunimmt und dabei 
immer neue Hirnabsehnitte in Mitleidenschaft zieht, Auf diese 
Weise kann eine anfangs schr leichte Erkrankung a 
zu einer sehr lebensgefährlichen auswachsen und es Bere 
gewissermaßen an den immer neu hinzutretenden Sym Tieyapone 
Wachstum der Thrombose genau verfolgen. Auf die He 
Kangen einzugehen, dürfen wir uns wohl e 
ängen von den betroffenen Hirnarterien ab und es ist Im ne 
berelia das Notwendige bei Besprechung der Hirnarterienembolie 
auf S. 553 gesagt worden. 

Eine Hirnarterienthrombose kann im apoplektischen Insult 
oder nach wenigen Tagen töten, dehnt sich aber auch nicht selten 


al 
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fiehlt sich vielfach die Anwendung von Exzitantien, namentlich 
von Kampferöl subkutan, wenn Kollaps vorhanden ist. Ist der 


Kranke aus dem aroplsktischen Koma erwacht, man nur 
Kae Kost, namentlich Milch, und sor, örge für tägliche leichte und 
Darmentleerung. Nach 8 fange man mit Br 


Beesepe der gelähmten Glieder an, um die Entwicklung vo) 
Muskelkontrakturen zu verhindern. Die Anwendung der Elektri- 
zität ist weniger zu empfehlen. 

Unter Arzneien macht man namentlich von Jodprüparaten 
Gebrauch, = B.von Kaltum jodatum (50 Be 1dem), 
Natrium lstam. (5°0:200 — 3mal täglich 15cm!) oder Sajodin 
(06 — — Smal täglich 1 Pulver). Jodprüparate sollen das Fortschreiten 

'er Arteriosklerose verhindern, sind außerdem Antisyphilitika und 
nn 

m Juist auc 1e a an ade- 
kuren benutzt werden 


Eine kausale Behandlung, die zugleich auch eine Eronlyr 
laktische ist, kommt nament! ch bei pi, Gicht, V 
tungen und körperlicher Überanstren; B . Ist nt die 


im Spiel, so man außer Jod- auı ni nl 
verwenden und antisyphilitische Kuren er Er von Zeit zu 
Zeit wiederholen. Auch sind dann Jodbiüder, wie Tölz, Adelheids- 
quelle, Sulzbrunn und Schwefelbäder am Platz. Gichtischen verordne 
man eine zweckmäßige Lebensweise und ee und Vergiftete 
suche man vor fortgesetzter Vergiftung zu schützen. 


8. Gehirnentzündung. Encephalitis. 


I. Ätiologie, Entzündungen des Gehirnes führen zu sehr ver- 
schiedenen anatomischen Veränderungen; namentlich hat man zwischen 
einer eitrigen und nichteitrigen Gehirnentzündung zu unterscheiden, 
Wenn man einfach von Hirnentzündung spricht, so versteht man 
darunter elle kr die nichteitrige Encephalitis. In diesem 
Sinne soll auch hier der Name Hirnentzündung gebraucht werden, 
während die eitrige Hirnentzündung, auch Hirnabszeß eu in 
einem später er Abschnitt besprochen werden wird 

as man über die Ursachen einer Hirnentzündung weiß, läuft 
hauptsächlich auf Infektion und Intoxikation hinaus; im ersteren 
Falle sind es Bakteriengifte, Toxine, im letzteren rein chemische 
ee welche auf das Hirngewebe einen entzündlichen Reiz nusgeübt 
aben. 

Über die Bakterien, welche eine Encephalitis hervorzurufen 
imstande sind, ist noch sehr wenig bekannt. Mehrfach wurden In- 
fiuenzabazillen in Entzündungsherden des Gehirnes 
zuerst von Pfuhl und Nauwerk. Southard und Keene gewannen 
mehrfach Staphylocoeeus pyogenes aureus aus dem entzündeten 
Hirngewebe und machten auch mit Erfolg Übertragungsversuche 
auf Kaninchen; Bullard züchtete Pneumokokken aus dem entzündeten 
Hirngewebe; aber es kommen ohne Zweifel auch noch andere Bak- 
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so hat man von einer Encephalitis haemorrhagica gesprochen (vergl. 
Fig. 167), und gerade diese anatomische Form der Hirnentzündung 
ist in neuerer Zeit Gegenstand wiederholter Untersuchungen gewesen, 
Makroskopisch läßt sich eine ischämische und entzündliche 
Hirnerweichung nicht voneinander unterscheiden, es sei denn, daß 
der Nachweis einer Embolie oder Thrombose für eine ischämische 
Hirnerweichung spräche, wie andrerseits entzündliche Verlinderun 
in der Umgebung der erweichten Hirnstellen auf einen entzündlichen 


Fig. 108. 





Hümorrbagische Encephalttis. Das gleiche Gehirn wie in Fig. 167. 
E = Eutsündungsherd. 3 = Blutungea, Boraxkarminpräparat, Vergr. #0fsch. 
(Eigene Beobachtung. Zürieber Klinik.) - 


Ursprung hinweisen würden. Auch mikroskopisch ist die Unterschei- 
dung schwierig, denn wenn man auch bei entzündlicher Hirner- 
weichung Rundzellenherde erwarten wird, so bleiben diese zwischen 
den zahlreichen verfetteten Gebilden vielfach verborgen. 

Bei der roten Hirnerweichung, Encephalomalacia rubra, 
fällt der Erkraukungsherd anfänglich durch blutrote, späterhin 
durch braunrote und schokoladenähnliche Farbe auf. Während in der 
Mitte des Entzündungsherdes die Farbe gleichmäßig verteilt zu sein 
pflegt, findet man häufig in den äußeren Abschnitten eckige Rötung 
und punktförmige Blutaustritte. Der Herd nimmt infolge von seröser 
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körnchenzellen. In manchen Fetttropfen oder Fettkörnchenzellen 
nimmt man büschelförmige Fettkristalle wahr, welche sich aber erst 
nach den Tode ausgeschieden haben. Die Blutgefäße erscheinen 
teilweise bindegewebig entartet und verschlossen. 

Kommt in einem entzündlichen Erweich der Blut- 
farbstof? mehr und mehr zur Aufsaugung, so wandelt sich die gelbe 
Erweichung in die graue Hirnerweichung um. aber 


entsteht mitunter von vornherein, wenn igerweise im Ent- 
ge keine oder nur sehr geringfügige Blutungen statt- 
nden haben. 
Überspült man einen entzündlichen Erweichun, mit Wasser, 


so fließt de erweichte Masse heraus und hinterläßt eine en 
mäßig geformte, meist länglichrunde Höhle, deren Grenzen 
und ee aussehen und flottieren. 

8 Ausheilungsbestrebungen vorkommen, unterliegt keinem 
Zweifel; die Heilung kann sogar eine vollkommene sein, wenn 
sie bereits im entzündlich-ödematösen Stadium eintritt. In anderen 
Fällen gelangt der fettige Brei zur Aufsaugung und an seiner Stelle 
bildet sich eine feste, sklerotische, namentlich in der Mitte ocker- 
gelb 'bte encephalitische Narbe oder Platte aus Neuroglia- 
gewebe. Selbstverständlich würde diese Art von Ausheil nur 
eine unvollkommene sein, da eine Neubildung der zugrunde 

angenen Nervenbestandteile nicht vorkommt. Haben sich sol 

Platten an der Hirnrinde gebildet, so kommt es zu einer mehr oder 
minder ausgesprochenen Einsenkung der Rinde, über welcher die 
Pia mater verdickt und mit der Hirnoberfläche innigst und untrenn- 
bar verwachsen ist, Es stimmt also dieser Ausgang mit ken eo 
mancher Hirnblutungen und ischämischen Hirnerweichun; berein, 
und in der Tat wird man sich, wenn Ursachen und klinischer Ver- 
lauf der Krankheit unbekannt sind. oft jeglichen Urteiles darüber 
enthalten müssen, ob eine Platte hämorrhagischen, ischämischen oder 
entzündlichen Ursprunges ist. 

In anderen Fällen führen die Ausheilungsvorgä nicht zur 
Bildung von eneephalitischen Platten, sondern von eneephalitischen 
Gralan: Der verfettete Herd schwindet durch Aufsaugung und wird 
allmählich durch seröse oder molkig getrübte Flüssigkeit ersetzt. 
Letztere ist abgekapselt, wobei die Kapsel oft von bindegewebigen 
Scheidewänden dure wird. Letztere bestehen teils aus neuge- 
bildeten Bindegewebsbalken, teils aus verschlossenen Blutgefüßen. 
Auch hier bietet sich Gelegenheit zur Verwechslung mit hämorrha- 
gischen und ischämisch erweichten Cysten. 

Gewissermalen als anatomische Komplikationen hat man mit- 
unter Vermehrung der Hirnkammerflüssigkeit und Erweiterung der 
Hirnkammern, also Hydrocephalus internus, beschrieben. Auch 
sind größere Blutungen beschrieben worden, beispielsweise Blut- 
ansammlungen in den Hirnkammern (Southard & Keene). 

An der Entzündung nehmen namentlich dann, wenn der Ent- 
zündungsherd auf der Hirnoberfläche liegt, auch die Hirnhäute teil, 
und man spricht dann von einer Encephalomeningitis. An der Pia 
mater bekommt man häufig Ödem oder auch Blutungen zu sehen. Unter- 
sucht man sie mikroskopisch, so findet man außer Erweiterung der 

Elohhorst, Spezielle Pathologi« und Therapie. 4. Aufl. TIT. 9 
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zu sein. Im letzteren Falle wird man annehmen müssen, daß sich 
die entzündlichen Veränderungen vorwiegend auf entzündliches Ödem 
und allenfalls noch auf En ung in der Neuroglia beschränkten. 
Auch unvollständige Genesung ist denkbar, denn Veränderungen, 
die vorwiegend von einem Druck des Entzündungsherdes auf die 
Nachba abhängen, sind einer Heilung fähig, sobald der Druck 
aufhört und nicht zu lange gewährt hat. 

Mitunter werden im Verlauf der Krankheit wiederholte Bes- 
serungen und Verschlimmerungen beobachtet. So hat Spielmeyer 
eine Ban mit wiederholten Schüben beschrieben. 

Auch Rückfälle sind beobachtet, worden. Beispielsweise hat 

ade: en a umechinıg eg den welcher bei ah 

mehrmals nach vorausgegangenen Verletzungen Encep! ein- 

u sogar mit Acppelaeligee Ankunes; und trotzdem kam es zur 
ilung. 


IV. Diagnose, Die Erkennung einer Encephalitis hat nicht 
selten mit sehr großen Schwierigkeiten zu kämpfen und kommt in 
der Regel über einen Grad von mehr oder minder großer Wahr- 
scheinlichkeit nicht hinaus. Mitunter wiegen meningitische Erschei- 
nungen so vor, daß man eher an eine Meningitis als an eine 
Encephalitis denken sollte. Möglicherweise erleichtert die Lumbal- 
punktion die Differentialdiagnose, denn man wird bei Meningitis 
eine Cerebrospinalflüssigkeit zu erwarten haben, die, wenn sie eitrig 
ist, trübe und reich an polynukleären Rundzellen sein wird, bei 
tuberkulöser Meningitis dagegen zahlreiche mononukleäre Rund- 
zellen und Tuberkelbazillen zu enthalten pflegt. Auch würde ein 
stark ausgebildetes Kernigsches Bymafem eher für Meningitis 
sprechen. Wie mit Meningitis, so kann Encephalitis auch mit der 
namentlich von Krannhals beschriebenen Pseudomeningitis ver- 
wechselt werden, welche alle Erscheinungen einer Meningitis wieder- 
gibt, obschon der Leichenbefund keine Veränderungen an den Hirn- 

änten erkennen lüßt. 

Hirnblutung, Embolie und Thrombose von Hirnarte- 
rien unterscheiden sich von Encephalitis dadurch, daß sie plötzlich 
ohne Fieber einsetzen, Sehr schwer oder unmöglich- ist- mitunter 
die Unterscheidung von Hirnsinusthrombose; man wird vor allem 
auf Venenerweiterungen im Gesicht achten, die für Sinusthrombose 
sprechen, doch fehlen diese trotz einer Thrombose nicht selten. Sind 
ceerebrale Störungen weni augebiläeh so ärbapı sich. mitunter der 
Verdacht auf Abdominaltyphus auf; das Fehlen von Widalscher 
Blutserumreaktion und von Typhusbazillen im Blut würde gegen 
Abdominaltyphus sprechen. 

Über den Sitz einer Encephalitis entscheiden etwaige Herd- 
symptome. 

Die Ursachen des Leidens werden namentlich aus den anam- 
nestischen Angaben festzustellen sein. 


V. Prognose. Die Vorhersage ist bei jeder Encephalitis erns! 
denn Heilungen gehören eher zur Ausnahme als zur Regel und sin. 
außerdem meist unvollkommene. 
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wohl kaum jemals in Frage. Freilich darf man nicht erwarten, 
‚in jedem Hirneiter Bakterien zu finden, denn nach längerem Bestehen 
‚können die Bakterien zugrunde gegangen sein; es sich daher 
zwei Arten von Hirnabszessen unterscheiden, die sterilen und die 
nicht sterilen Hirnabszesse. , 

Daß Bakterien imstande sind, Eiterungen im Gehirn zu erzeugen, haben v. Mali- 
nowsky und Nienhi in Tierversuchen erg Si enritaien Hunden ar 
IK es anrous a 

Be u a ee 

Wie schon die eben angeführten Tierversuche vermuten lassen, 
sind ee Daktealan Amenia, mt 
hervorzurufen. yogenen Streptokokken un, 
hat a Fruclahe ae und Fridlunirsche a 
Meningokokken, en und zillen (Merkens) aus 
Hirnelter gewonnen. Martha züchtete bei einem Kranken Bacillus 
pyocyaneus aus dem Hirneiter, während Keller einen Hirnabszeb 
operierte, der durch den Strahlenpilz Aktinomyces entstanden war. 

uch Nikitin beschrieb einen durch Aktinomyces hervorgerufenen 
Hirnabszeß, Mehrfach wurden auch Fäulnispilze, Saprophyten , in 
Hirneiter nacl iesen (Kanthok). v. Zenker und Ribbert beobachteten 
je einmal, daß bei Soor der Mund- und Rachenhöhle Soorpilz, Oidium 
albicans, eine metastatische Eiterung im Gehirn angeregt hatte. 
Erwähnt sei noch, daß sich zuweilen mehrere Bakterienarten neben- 
einander im Hirneiter befinden. 

Über Protozoönabszesse des Gehirnes ist bis jetzt wenig 
bekannt. Kariulis berichtet, bei 2 Kranken mit Amöbendysenterie 
neben Leberabszeß auch noch Gehirnabszeß gefunden zu haben, der 
Dysenterieamöben enthielt, 

Bakterien gelangen entweder unmittelbar in das Hirngewebe 
hinein und regen hier Eiterungen an, wie das bei offenen Schüdel- 
und Hirnwun vorkommen kann, oder sie dringen innerhalb der 
Blut- oder Lymphbahnen in das Gehirn ein. Mitunter stammen sie 
aus weit abgelegenen entzündeten Eingeweiden her, und man spricht 
dann wohl auch von metastatischen Hirnäbszessen. 

Was man gewöhnlich als Ursachen für einen Hirnabszeß an- 
führt, ist streng genommen nichts anderes als eine Hilfsursache 
für die Infektion des Gehirnes mit Bakterien oder Protozöen. 

Zu diesen Hilfsursachen gehören hauptsächlich drei, nämlich 
Verletzungen, Entzündungen in anderen Gebilden und 
vorausgegangene Infektionskrankheiten. Es bleiben aber 
noch Hirnabszesse übrig, für welche sich keine Ursachen nach- 
weisen lassen, woher man sie auch idiopathische oder krypto- 
genetische Hirnabszesse genannt hat, 

Traumatische Hirnabszesse stellen annähernd den vierten 
Teil aller Hirnabzesse dar. In der Regel handelt es sich zwar um 
Schädelverletzungen mit Zerstörung der äußeren Weichteile, oft auch 
um Schädelbrüche, Eindrücken von Schädelknochen, Fissuren am 
Schädel, Absplitterungen auf der Glastafel der Schädelknochen und 
Einspießen von Knochensplittern in das Gehirn oder Eindringen von 
Fremdkörpern, z. B. Messern oder Kugeln, in das Hirn, aber auch 
nach Erschütterungen des Schädels oder Gesamtkörpers kommt es 
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itanter gesellt sich Hirnabszeß zu Entzündungen der 

Mening en oder zu Thrombophlebitis der Hirnsinus hinzu. 
Rap Entzündungen der äußeren Weichteile des Schä- 
dels können zum Fe acer für einen werden, 
beispielsweise Furunkel', Erysipel, Parotitis- und Phlegmone des 


ae wir auf die hebt en Geispieeweise bei Ge 
irnabszesse ein, so man ihnen 

Endoecarditis Konten mehrfach, wenn auch im ganzen re 
begegnet. Auch im Verlauf von eitriger Peritonitis kam es mit- 
unter zur Entwieklung von Hirnabszeß. 

Nicht selten sie sich an Entzündungen der 
Bronchien, Lungen, Pleura und bronchialen 52 2 peie drüsen 
an. So wurden Hirnabszesse mehrfach bei Bronchiektasie 
Bronchitis beobachtet. Aufrecht beschrieb Hirnabszeß nach 
Pneumonie und Boinet nach ee Verhiltnimähir 

beobachtet. Benjamin 


T Beobachtungen 
ke im Bien des Hirnes vor. Auch bei 
Lungenabszeß und mitunter selbst bei chronischer iberku- 
lose sind Hirnabszesse beobachtet worden. Hecke ieb einen 
nach einem Pleura« sel entstandenen Hirnabszeß und_Schlagen- 
haufer teilte 3 Beo! zefllre Ma . in welchen vereiterte Bronchial- 
drüsen zu Hirnabszeß rt hatten. 

Mehrfach hat man an ten Hirnabszeß auftreten 
geschen (Westphal, Kartulis). Ich beobachtete bei einer Frau Hirn- 
abszeß nach Gallensteinen, die zunächst zu einer eitrigen Entzün- 
dung der Gallenblase geführt hatten, 

Selbstverständlich können auch einmal andere eitrige Ent- 
are in ez In einen Kann im Gefo) re 
wie Periappendicitis, Klerangen und Entzündungen an 
und Beblweiass 

Zu den metaststischen oder embolischen Hirnabszessen gehören 
auch diejenigen, welche sich bei Septikopyämie ausbilden. Bei- 
spielsweise sind sie mehrfach im Verlaufe von Puerperalsepsis beob- 
achtet worden. 

Metastatische oder embolische Vorgänge liegen wohl auch 
zweifellos jenen Hirnabszessen zugrunde, die man sich im Verlauf 
von Infektionskrankheiten oder im Anschluß an solche aus 
Bee Ben et a Br Sr le ne. 
wurde Hirnabszel 'onsillitis acata (Mesley), Flecktyphus ae), 
ER ee ein Influenza, Rotz Aktinomykose, Stomatitis et 
Be in ar oidica und Osteomyel litis beobachtet. Me. Clintock 

onnte nur 5 Beispiele aus Erden Literatur für Hirnabszeß nach 
Abdominaltyphus sammeln, denen er eine eigene Beobachtung hinzu- 
gefügt hat. 

Bei Untersucht des Hirnsiters warden meist pyogene Strepto- oder Staphylo- 
kokken gewonnen; Me. Clintock fand im Hirseiter nach ee Typkasbasilien; 

Mitunter kommen Hirnabszesse vor, für welche man nieht im- 
stande ist, eine Ursache aufzufinden. Je genauer man aber sucht, um 
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Bei einem abgekapselten Hirnabszeß zeigt sich der Eiter- 





In Abkapselung hegriffener Absee# im Oceipitalkirm bei einem Mjährigen Manse. 
A= Hirusbezell. B— Eiterbale. C = Gesundes Hirmgewobe. Boraxkarminpräperet. 
Vergr. 60fach, (Eigene Beohacktung. Züricher Klinik.) 


luft, einen durch Tuberkelbazillen hervorgerufenen Hirnabszeß, 
auf dessen Vorkommen namentlich A. Frasmkel a aufmerksam gemacht 
hat, mit einem vereiterten Solitärtuberkel des Gehirnes zu ver- 
wechseln. 

Eiterbildung kann ohne Frage sehr schnell im Gehirn vor sieh 
gehen. Sind doch Beobachtungen bekannt, in welchen bereits am 
fünften Tage nach einer vorausgegangenen Verletzung Eiter im 
Gehirn nachweisbar war. Auch die Abkapselung bedarf keiner sehr 
langen Zeit, Lallemand beispielsweise beschrieb eine Beobachtung, 
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leicht grünlicher Farbe hindurch. Schneidet man den Hirnabszeß 
an, so spritzt mitunter der Eiter in kräftigem Strahl nach außen, 
ein en dab er er Beten, De en ren » 
I rar irngewebe zeigt häu utun, lematöse Quellung 
und entzündliche Erweichung. Nicht selten hat Hirnabszeß, nament- 
lich soleher im Kleinhirn za Hydrocephalus internus geführt. 

Mitunter sind neben Hirnabszeß noch Zeichen von eitriger, 
seltener von seröser Meningitis vorhanden. Bei em Hirn- 
abszeß werden auch häufig supradurale Abszesse angetroffen. 
Zuweilen findet man an den Hirnsinus der Dura mater Throm- 
bose oder Thrombophlebitis. Auch kann es zu metastatischen 
Eiterherden in abgelegenen Eingeweiden gekommen sein. 


II. Symptome. Hirnabszeß kann während des Lebens voll- 
kommen verborgen bleiben, so daß er zufällig bei der Leichenöffnung 
von Personen angetroffen wird, welche an irgend einer anderen 
Krankheit zugrunde gegangen sind — latenter Hirnabszeß. 

Stellen sich re ein, so sind diese entweder Folgen der 
Infektion mit p: en Bakterien oder allgemeine oder Herdsymptome 
seitens des Geirnes, Bald finden sich alle diese drei Gruppen neben- 
einander, bald fehlt die eine oder andere von ihnen. 

So fällt bei manchen Kranken mit Hirnabszeß nichts anderes 
als längeres Siechtum auf, aber die Ursachen dafür bleiben wäh- 
rend des Lebens verborgen. Appetitmangel, Abm: g, fahle 
den Symptome; der Tod eefölgt dusch Knthräftung und die Leichen 

en Symptome; der nt un en- 
öffnung ie einen Hirnabszeß auf. 

Mitunter machen sich eigentümliche Fieberbewegungen 
bemerkbar; es stellen sich von Zeit zu Zeit Fröste ein, welche von 
hoher mehrstündiger Temperatursteigerung gefolgt werden, die 
wieder unter starkem Schweißausbruch nachlassen. Zuweilen treten 
solche Anfälle in so regelmäßigen Pausen ein, daß je nachdem der 
Verdacht auf Malaria intermittens quotidiana oder tertiana nahe liegt, 
namentlich wenn noch Vergrößerung der Milz und Leber nachweis- 
bar ist, Abungsrusg, Kräfteabnahme und kachektisches Aussehen 
gehen damit Hand in Hand. 

Bei zwei Kranken sah ich einen Hirnabszeß unter gastro- 
enteritischen und typhösen Erscheinungen verlaufen: all- 
mählicher Anfang, beständiges Fieber, häufiges Erbrechen, belegte 
Zunge, Druckempfindlichkeit des Bauches, hartnäckiger Durchfull, 
lleoeökalgeräusche, Roseola und leichte Milzanschwellung. 

eine Erkrankung des Gehirnes wird man in der Regel 
erst dann hingewiesen, wenn sich allgemeine oder lokale Hirn- 
erscheinungen oder beide nebeneinander eingestellt haben. Wäh- 
rend die allgemeinen Hirnstörungen vorwiegend von einer Druck- 
erhöhung im Schädelraum abhängen, welche die Größenzunahme 
eines Abszesses im Gefolge hat, werden die Herdsymptome durch 
Zerstörung ganz bestimmter Hirnabschnitte erzeugt, Letztere fehlen 
jedoch, wenn der Eiterherd an solchen Stellen sitzt, deren Zerstöru 
bass greifbaren Erscheinungen nach sich zieht, vorausgesetzt, 
sich dann nicht etwa indirekte oder Fernsymptome ausgebildet haben. 





RO Gehirnabszeß. 


Erbrechen, Schwindel und Nackensteifigkeit aus. Mehrfach wurde 
beobachtet, daß die Kranken immer nach einer bestimmten Seite 
en Tom ee kam tlich a ug 
ernwirkungen en namen onische 
Muskelkrämpfe, die nach Huguenin mitunter bei freiem are 
auftreten, Hemiplegie, alternierende Bmplegee, N us, Abdu- 
eenslähmung, konjugierte Ablenkung von Kopf und Augen nach 
der dem Kleinhirnabszeß a eig Seite, Dysarthrie, Dys- 
agie, mechanisches Gähnen, Störungen der Atmungsbe f 
rnblasenstörungen,, ein- oder beiderseitiges Fehlen des 
schnenreflexes, mitunter auch Exophthalmus vor, 
inn, Verlauf und Dauer von Hirnabszessen zeigen große 
und unberechenbare Verschiedenheiten. Mitunter folgen die Erschei- 


nungen eines Hirnabszesses einer reanErangenen. erletzung fast 
unmittelbar auf dem Fuße und andere Male sind viele Monate und 
Jahre darüber hingegangen, so daß man fast zweifeln möchte, ob 
eine vor langer Zeit vora angene Verletzung noch als Ursache 
für einen Hirnabszeß ne werden darf. Ganz ähnlich verhält 
es sich bei den otogenen Hirnabszessen. Embolische Hirnabszesse 
dagegen pflegen akut zu beginnen und ebenso zu verlaufen, Nicht 

machen sich in dem Verlauf wiederholentlich Verschlimme- 
rungen und Besserungen bemerkbar. 

Die Dauer eines Hirnabszesses schwankt zwischen wenigen 
Tagen, Wochen, Monaten und vielen Jahren, und man hat danach 
zwischen akuten und chronischen Hirnabszessen unterschieden, aber 
eine scharfe Trennung läßt sich vielfach gar nicht durchführen. 

v. Bruns erwähnt eine Beobachtung von Härtlin, in welcher es 
sich um einen 26jährigen vollkommen verborgenen Verlauf handelte; 
Knochensplitter in dem Hirneiter wiesen mit Bestimmtheit auf eine 
vor 26 Jahren überstandene Verletzung hin. 

Der Tod tritt am häufigsten Aut überhandnehmenden Kräfte 
verfall oder in einem Anfall allgemeiner klonischer Muskelkrämpfe 
oder unter zunehmendem Koma ein. 

Mitunter stellen sich eigentümliche Komplikationen ein. 
So findet mitunter der Hirneiter einen Abfluß nach außen; man 
wird bei mikroskopischer Untersuchung eitrigen Ausflusses vor allem 
auf eine reichliche Fettbeimen; 28 ewicht zu legen haben, um 
Hirneiter zu erkennen, Tritt Eiten urchbruch in eine Hirnkammer 
ein, so pflegt unter allgemeinen klonischen Muskelkrlim; und 
Bewußtlosigkeit schnell der Tod zu erfolgen. Durchbruch des Hirn- 
eiters unter die Pia oder durch die Pia hindurch bedi i 1 
allgemeine klonische Muskelkrämpfe, apoplektische Zufälle, menin- 

itische Symptome und baldigen Tod. Auch kann es vorkommen, 
daß von einem Hirnabszeß aus metastatische Eiterungen in anderen 
inneren Eingeweiden hervorgerufen werden, die zum Tode führen. 


IV. Diagnose. Das Vorkommen von verborgenen oder 
latenten Hirnabszessen beweist, daß es mitunter unmöglich ist, 
das Vorhandensein eines Hirnabszesses auch nur zu ahnen, 

Hat man es nur mit den Erscheinungen einer Allgemein- 
infektion zu tun, so kann das Krankheitsbild an chronische Lungen- 
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verborgenen Krebs, Malaria oder Abdomi us er 


ee nach sind oder die Wü 1 - 
nicht vorhanden ist, aber daß den Krankheitsbildern ein: 
Hirnabszeß zugrunde liegt, wird sich trotzdem vielleicht nicht einmal 
vermuten lassen. 

Umetwaigeallgemeineoder diffuseGehirnerscheinungen 

auf einen Hirnabszeß zurü ‚ ist es sehr wichtig, 
zu wissen, daß Schädlichkeiten vor: sind, welche er- 
fahrungsgemäß häufig Hirnabszesse hervo: ; namentlich kommen 
dabei Serletekngen und Öhreneiterungen in Frage Freilich 
können sich nach beiden auch noch andere Gehirnkrankheiten ent- 
wickeln, die mit den Erscheinungen eines Hirnabszesses große Ahn- 
lichkeit haben. Bei Verletzungen kommen beispielsweise epidurale 
und subdurale Blutungen in Frage, doch pflegen sich diese im 
Gegensatz zu einem Hirn unmittelbar und schnell nach einer 
Verletzung einzustellen und ohne Fieber und Papillitis zu verlaufen; 
auch fehlen bei ihnen in der Regel H. e. Sowohl Ver- 
letzun, als auch Ohrenkrankheiten können auch zu einer En- 
cephalitis haemorrhagica führen, aber einmal ist dies nicht 
häufig und außerdem würde etwaiger A x in Heilung gegen 
einen Hirnabszeß und für eine Encephalitis haemorrhagiea sprechen. 

Sowohl nach Verletzungen als auch nach Ohreneiterungen und 
Entzündungen in der Umgebung des Gehirnes entwickeln sich mit- 
unter nicht im Gehirn, sondern außerhalb oder innerhalb der Dura 
mater cerebri epidurale oder subdurale Abszesse, welche die 

ichen Hirnstörungen wie ein Hirnabszeß hervorzurufen vermögen. 
ich pfegen sie seltener zu cerebralen Herdsymptomen zu führen. 
Glücklicherweise ist ein Irrtum in der Diagnose deshalb ohne prak- 
tische Bedeutung, weil auch diese Eiterherde gleich den Hirnabszessen 
chirurgisch behandelt werden müssen. Unmöglich ist es selbstver- 
ständlich, neben einem Hirnabszeß noch einen epi- oder subduralen 
Abszeß zu erkennen, eine Verbindung, die nicht selten vorkommt. 

Bei vorausgegangenen Verletzungen wäre auch noch an eine 
age zwischen Hirnabszeß und Hirngeschwulst 
zu denken. 

In einem zweifelhaften Fall würde Fieber für das Bestehen 
eines Hirnabszesses sprechen, obschon Fieber keine notwendige Folge 
eines Hirnabszesses ist; kennt man doch Hirnabszesse, bei denen 
die Körpertemperatur sogar subnormale Werte zeigte. Andrerseits 
würde eine ausgebildete er eher auf eine Hirngeschwulst 
hinweisen. Nicht unerwähnt soll es bleiben, daß man wiederholentlich 
bei Ohrenkranken auch noch eine Hirngeschwulst angetroffen hat, 
so daß also auch otogene Hirnabszesse mit Hirngeschwülsten ver- 
wechselt werden können, 

Sehr schwer ist es vielfach, Hirnabszeß von eitriger, tuber- 
kulöser oder seröser Meningitis zu unterscheiden, denn auch 
bei Hirnabszeß findet man mitunter hochgradige Nackensteifigkeit, 
Erbrechen, kahnförmig eingezogenen Leib und Stuhlverstopfung, 
ohne daß die Meningen entzündet sind. Pulsbeschleunigung würde 
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Gehirnabsaod, 
Asa während Fehlen des Kniegelenk 
leihen einer £ im Häft- und ] 


I 


I 


Um eine Hirnsinusthrombose von einem bezeB zu 
unterscheiden, hat man namentlich darauf zu achten, bach he 


die bei Sinusthrombose nicht selten, wenn auch nicht regelmäßig auf- 
treten. Handelt es sich um eine Thrombose des Sinus cavernosus, so 
wird sich Lidödem und Exophthalmus bemerkbar machen. Mitunter 
1ast sich in der Vena jugularis interna ein Thrombus fühlen 
Zuweilen ist man in Gefahr, bei plötzlichem Einsetzen einer 


zu verwechseln. Auch sind Verwechslungen mit Psychopathie 
und Epilepsie denkbar. Unter solchen Umständen wäre es wertvoll, 
zu achten, ob Temperaturerhöhung und Neuritis optien be- 

stehen, de auf einen hinweisen würden. 
Wiederholentlich war man in Gefahr, traumatische Hysterie 
für Hirnabszeß zu halten, aber einmal stellen sich h; ische Er- 
scheinungen auf Seiten der tr eg und außerdem eier ‚sich 
in der auch n von Hysterie nachweisen. 
Schulz teilt eine Beobachtung von Urämie mit, welche man für 


einen 0 en Hirnabszeß hatte, eine bean ku 
namentlich deshalb möglich ist, weil nach Erfahrungen von 


mitunter Albumosurie oder, wie man meist irrtümlich zu hören 
bekommt, Peptonurie bei Hirnabszeß vorkommt, 

Man muß wissen, daß sowohl nach Verletzungen, als auch nach 
Ohrenentzündungen mitunter Gehirnstörungen beobachtet worden 
sind, die an die Erscheinungen eines Hirnabazesses oder ee Mae 
erinnerten, ohne daß am Gehirn oder an den Meningen 
Veränderungen bestanden. Man könnte unter solchen Umständen von 
einem Pseudohirnabszeß sprechen. Bei Ohrenentzüindungen hängen 
solche Zustände häufig mit Eiterverhaltung zusammen, weshalb man 
sie schnell wieder verschwinden sieht, sobald durch eine Operation oder 
freiwilligen Durchbruch der Eiter einen Abfluß nach a: gewonnen 
hat. Besondere Erwähnung verdient noch, daß es dabei selbst zu 
Neuritis optica kommen kann. 

Um den Sitz eines Hirnabszesses festzustellen, muß man 
sich vor allem an etwaige Herdsymptome halten, denn was man 
sonst noch zur Feststellung des Sitzes angegeben hat, ist schr un- 
zuverlässig. So kann man sich nur wenig auf die Angabe verlassen, 
daß die Kranken an einer ganz bestimmten Stelle Schmerz ses 
daß der Schädel nur an einer umschriebenen Stelle gegen lopfen 
empfindlich ist, daß der Perkussionsschall über einer bestimmten 
Stelle lauter erscheint oder daß eine umschriebene Stelle des Schädels 
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von Wichtigkeit zu sein, Erkältungen und psychische Auf- 
vr en, namentlich Schreck, haben allerh: Töchslonn die Bedeutung 
en für eine Infektion, indem sie durch Veränderung 
= Blutkreislaufes die Ernährung und Widerstandsfähigkeit der 
sem schädigen und dadurch eine Infektion leichter ermög- 
ichen. 4 
Als eine primäre Infektionskrankheit befüllt das Leiden 
mitunter plötzlich Kinder, die sich bis dahin der besten Gesundheit 
erfreut hatten. Der Beginn mit Fieber, der weitere fieberhafte Ver- 
ee ee klar 
rei an eine indene 
man die Krankheit zuweilen gehliuß, fast eı 
auftreten gesehen, was jeiten e 
vorkommt. Um welche Art nr Arten von Bakterien es ask 
'homotorischen 





handelt, und warum nun gerade die 
ber al Infektion verfallen, di a Freilich ist noch pe: Min: 
ann! 


Mitunter hat man in der gleichen Familie Poli, ‚tis acuta 
ee een acuta anterior beobachtet. So Paten von 
Geschwistern die einen an Polio@ncephalitis acuta und die anderen 
B Poliomyelitis acuta anterior erkranken. Begreiflicherweise ist 
gerade eine solche Erfahrung danach rei auf die jagen 2 Be- 
ziehungen zwischen diesen beiden Krankheiten hinzuweisen. Zuweilen 
hat man auch an dem gleichen Kranken Polioöncephalitis acuta 
neben Poliomyelitis anterior acuta gefunden, Polioön rein elitis 
acuta, was ebenfalls für eine nahe 'erwandtschaft z iden 
Krankheiten spricht. 

Eine sekundäre infektiöse Polioöncephalitis acuta in- 
fantilis ist mehrfach nach vorausgegangenen akuten Infektions- 
krankheiten des Kindesalters, namentlich nach Masern und Schar- 
lach beobachtet worden, aber auch Keuchhusten, Diphtherie, Mumps, 
Pneumonie, Enteritis acuta, Abdominaltyphus Variola dürften 
in Frage kommen. Sogar "nach der Vaceination ‚will man Pr 
cerebrale Kinderlähmung beobachtet haben. 

Unter Verletzungen sind namentlich Ko; etzungen zu 
fürchten, doch ist eine traumatische Polioöncephalitis wesentlich 
seltener als eine infektiöse. 

Am häufigsten. b t man dem Leiden binnen der ersten 
vier Lebensjahre. Die Angabe, daß mehr Mädchen als Knaben an 
akuter ralläihmung erkranken, stimmt mit meinen eigenen Er- 
fahrangen nicht überein und bedarf meiner Meinung nach noch 
weiterer Untersuchung. 


II. Anatomische Veränderungen. Über die anatomischen Ver- 
änderungen bei der Polioöncephalitis acuta infantilis Ber ei bis jetzt 
nur wenige Berichte vor; namentlich fehlen Untersuchungen bei 
frischer Erkrankung. Wer ‘freilich die Geschichte der akuten spinalen 
Kinderlähmung kennt, wird sich kaum darüiber wundern, denn wie 
lange ‚Zeit hat es gedanert; bis man anatomische Untersuchungen 

von erkrankten Rückenmarken ausführen konnte, und Groß ist ist 
die Zahl solcher ‚Untersuchungen selbst heute noch nicht. 
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beschrieb eine Beobac von Poli halitis 
acata teentiie, in welcher er gerade Fr ree & beiosearun 
fand. Er beobachtete Schwund der Ganglienzellen, Vermehrung und 
lebhafte Hyperämie der Blutgefüße, Fettkörnchenzellen- und Rund- 


Fig. 170. 





Porencephalfe im Iinken Großhirn bei akuter cerehrafer Kinderlähmung. 24jahriger Mann. 
Nach einer Photographie. '/, natürliche Große. (Kigen» Beobachtung, Zuricher Klinik.) 


zellenansammlungen und Wucherung der Neuroglia. Besonders stark 
verändert erwies sich das graue Gewebe der Hirnrinde. 


Fig.ır, 





Das Gleiche wie in Fig. 170, aber Frontalschnitt des Gehirnes, 


Besteht eine Polioöneephalitis längere Zeit, so machen die Er- 
krankungsherde weitere Umwandlangen durch. Bald stößt man auf 
bindegewebige, meist durch zerfallenen Blutfarbstof? ockergelb ge- 
färbte Narben oder Platten, bald auf Zysten, bald auf um- 
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sehriebene oder ausgedehnte Neurogliawucherungen, Skleros: 
bald endlich auf mehr oder Fu Tagen elite im Gekarm 
welche zuerst Kundrat als Porencephalie bezeichnet hat. Poren- 
cephalien nehmen mitunter einen sehr bedeutenden Umfang an und 
dringen nicht selten bis in die Gebirnkammern ein, mit. denen sie durch 
spaltförmige oder rundliche Öffnungen in Verbindung stehen. Fig. 170 
auf S. 586 gibt eine solche Porencephalie von einem meiner Kranken 
wieder. Die Porencephalie nimmt hier das Gebiet der linksseitigen 
Zentralwindungen ein, steht aber mit der entsprechenden Seitenkammer 
nicht in Verbindung, wie auf dem Frontal- 
schnitt des Hirnesin Fig. ITJ zu ersehen ist. 
Die eben aufg sekundären 
Veränderungen im Gehirn sind aber nicht 
etwa für eine Polioöncephalitis acuta be- 
zeichnend, denn sie kommen auch als se- 
kundäre Hirnveränderungen nach Embolie 
und Thrombose von Hirnarterien und nach 
ea im Gehirn und in den Meningen 
letztere die Hirnoberfläche ge- 
drückt und zu ischämischer Erweichung 
oder Entzündung auf der Hirnoberfläche 
geführt haben. 
Außer den bereits beschriebenen 


Hirnveränderungen kommen in der Regel 
I noch andere vor. So zeigt bereits Fig. 171, 


Fig. 178. 





daß die linksseitige eescäpkel mit 
einer Erweiterung des linken Seitenven- 
trikels, also mit Hydrocephalus in- 
ternus verbunden ist, und auch von 
anderen Ärzten ist mehrfach Hydro- 
eephalus beschrieben worden. Man hat 
es dabei wohl mit den Folgen einer 
narbigen Schrumpfung des Hirngewebes 
en ‚der rechte. Zu tun. In der Regel bleibt Ge 
Seitigen Bimlienehletrene. hirn zum mindesten auf der erkrankten 
Barsphalle. Dr nern en Seite in seiner ‚Entpjckluäg zurlck; oft 
in Pia-110 u. 171, Weigwöihe Mark, nimmt auch n ie andere Großhirn- 
Kieene Hertachiung. Zareher Kin) hälfte daran teil, Das Gehirn bietet daher 
geringeren Umfang dar und die Hirnwin- 
dungen fallen durch ungewöhnliche Schmalheit, Mikrogyrie, auf. 
Häufig haben auch die Windungen des Hirnes Verschiebungen und 
Verzerrungen erfahren und verlaufen in unregelmäßiger Weise. Die 
Hirnhäute, namentlich Arachnoidea und Pin mater, sind im Gebiete 
des Erkrankungsherdes häufig verdickt, getrübt, undurchsichtig und 
untereinander verwachsen. Die Pia mater erscheint vielfach mit 
Oberfläche des Gehirnes so innig verwachsen, daß sie sich nicht 
von dem Hirngewebe trennen läßt, Bei Porencephalie und ober- 
flächlich gelegener Cystenbildung stellt die Pia mater mitunter die 
i dar, die nicht selten leicht eingesunken erscheint. 
Im Rückenmärk findet man die entsprechenden Pyramiden- 
bahnen entartet (vergl. Fig. 172), doch sind auch einzelne Beobachtungen 
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bekannt, in welchen trotz Porencephalie in den motorischen Ab- 
schnitten der Hirnrinde keine sekundäre Degeneration der Pyramiden- 
bahnen zur Ausbildung gelangt war. | 
Auch der Sebädel beteiligt sich oft an den Veränderun 
und ist namentlich auf der erkrankten, mitunter aber auch auf der 


Fig. 178, 





Wührigen Kind mit Polloonoophalitin aenta dextra seit 1.Juhr. 
Nach einer Photographie, (Eigens Beobachtung. Zrieher Klinik.) 


gesunden Seite im Wachstum zurückgeblieben; es besteht also ein- 
oder doppelseitige Mikrocephalie. 
Über zurückgebliebenes Wachstum des Gesichtes 


und der Glieder wird bei Schilderung der Symptome die 
Rede sein. 


Symptome, 589 


IH. Symptome. Die akute cerebrale Kinderlähmung setzt 
meist plötzlich ein; mitunter sind ihr Prodrome, wie Ziehen und 
Schmerzen im Rücken oder Zittern in den späterhin gelühmten 
Gliedern vora ingen. ‚ 

#- In der Regel stellt sich unvermutet Fieber ein. Die Kinder 
erbrechen mehrfuch, werden bewußtlos und verfallen in klonische 
Muskelkrämpfe. 


Pig. 174. 





Znjahriger Mann mit Polloencephalitis aenta sinistra weit 29 Jahren 
Nach einer Photograpbie. (Eigene Beobachtung. Zäricher Klinik.) 


Häufig zeigen die Muskelkrämpfe nur halbseitige Verbreitung, 
wobei namentlich die rechte Körperseite bevorzugt erscheint, In der 
Regel kommen die Kleinen nach 1—2 Tagen wieder zu sich, aber 
mitunter dauert nuch der fieberhafte und benommene Zustand meh- 
rere Wochen an. — Ist das Bewußtsein wieder zurückgekehrt, so 
bemerkt man eine Hemiplegie, an welcher gewöhnlich der Arm 
stärker als das Bein beteiligt ist. Meist sind nur die Glieder von 


m 
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Hemiplegie betroffen, seltener kommen auch noch-Facialis, Hypo- 
nee me nn eu er, = 
a Zuweilen hat sich nur eine Monoplegie des Armes oder 
Beines ausgebildet. 





be änferiar Polfoencephalitis zcuta bei einem 
Spaatische Parwpiegie Infälge ze 
Nach einer Pootmgrapbie. (Eigene Berbackmmng, Zäricher Kiieik.) 


Auch bilaterale Hemiplegie ist beobachtet worden, bei der 
alle vier Glieder von Lühmung betroffen waren. Selbstverständlich 
hängen Ausdehnung und Verbreit der Lähmungen von der 
Lage und Größe der polioöncephalitischen Herde und davon ab, ob 
sie ein- oder doppelseitig vorhanden sind. 

Handelt es sich um eine rechtsseitige Lähmung bei Kindern, 
welche bereits der Sprache mächtig waren, so kommt es zu 
Aphasie, meist zu motorischer Aphasie, welche aber in der 


E ai 
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nach einiger Zeit wieder zurückgeht. Mitunter bildet sich sogar 
nur Aphasie ohne Gliederlihmung aus. 

in Teil der Lähmungen wird zuweilen wieder rückgüngig — 
ee Lähmungen. In den dauernd nt Muskeln stellt 
sich bald Abmagerung ein; in der Regel bleiben die gelähmten 


Fig. 178. 





12jähriger Kunbe mit bilateraier spastischer oerebraler Hemiplegie infolge von 
Polioencephalitis acuta. Während des Stehens. 


Nach einer Photographis, (Eigene Beobachtung, Züricher Klinik.) 


Glieder im Wachstum zurück. Nur das Fettpolster der Haut ist 
verdickt, die Haut sieht häufig zyanotisch verfärbt und blaurot 
gefleckt aus und fühlt sich kalt an. Die Sensibilität zeigt sich 
meist unverändert, Mitunter bemerkt man erhöhte Neigung zu 
Schweißen. 

Je älter die Kranken werden, um so mehr macht sich das 
zurückgebliebene Wachstum der Knochen an den Gliedern bemerk- 
bar. In Fig. 173 auf S. 588 handelt es sich um ein djähriges Mädchen, 


geblieben. Fig. 174 auf S.589 betrifft einen 29jährigen Mann, den 
gleichen , welchen sich aueh die Fig. 170—172 en. Hier 
ist auf den ersten Blick erkennbar, daß die gelähmten rechtsseitigen 
@lieder, namentlich der Arm, einen sehr bedeutenden Längenunter- 

schied im Vergleich zu den gesunden linksseitigen Gliedern besitzen. 
Aber nicht nur an den Gliedern, sondern auch an Schädel And 
Gesicht machen sich häufig mangelhafte ‚Ausbildung und un: 


Sehr bald onen eich ee dureh ı Hypertonie 
und Rigidität auf, Finger, 
des Ellenbogens und der Schulter er = kommt zu 
Muskelkontrakturen und a der Jehnenroflexe an 
den gelähmten Gliedern. Nur seli enreflexe unver- 
ändert. Die elektrische Erregbarkeit der ee und Muskeln 
zeigt dngegen keine Veränderung. 

Durch Muskelhypertonie und Muskelkontrakturen entsteht das 
klinische Bild der cerebralen SraBLar hen Kinderlähmung, 
bei welchem mitunter Muskelstarre und Muskelkontrakturen über 
die Muskellähmungen das Übergewicht bekommen. Betriflt eine solche 
spastische Lähmung beide Beine, so kommt es zu einem 
paretischen Gang: in hohem Grade das a erschwort. Fig. 175 
auf 8.590 gibt das Bild eines djähri, aben wieder , w 
sich eine hochgradige Nuskelkonn Nr den Wadenmuskeln und 
dadurch eine Equinusstellung der Füße ausgebildet hatte, so dad 
das Kind beim en stets den Fuß mit den Zehen aufsetzt und 
sich vorwiegend auf den Zehen fortbewegt. Infolge von Lähmung 
der Musculi peronaei ist aber zugleich ein Pes varus vorhanden, 
so daß die Pes varo-equinus-Stellung auch noch zu einem Auftreten 
auf dem äußeren Fußrande führt hatte, 

In wesentlich höherem Grade ist der 12jährige Knabe in seinen 
Gehbewegungen beschränkt, dessen Bild ae auf S. 591 wieder- 
gt: er litt an einer bilateralen spastischen ae" Es sind 

her bei ihm nicht nur beide Beine, sondern auch e Arme von 
Muskelhypertonie und Muskelkontrakturen betroffen, Die Adduktoren 
der Oberschenkel sind bei ihm in so hochgradige Kontraktur geraten, 
daß sich der rechte Oberschenkel über "lie Vorderfläche des linken 

oben hat. Auch bestehen Kontrakturen in den Bengemuskeln 

er Hüft- und Kniegelenke, Der Kranke war überhaupt nur im- 
stande zu gehen, wenn er an beiden Armen gehalten und unter- 
stützt wurde. Aber das Gehen war sehr mühsam, denn nur 
unter großer Muskelanstrengung vermochte der Knabe die ad- 
duzierten Oberschenkel aneinander vorbeizuschieben er 177 
auf 8.593). Außer den Beinen befanden sich bei ihm auch noch 
die Arme in Streckkontraktur und Pronationsstellung, Berne 
auch der Gebrauch der oberen Glieder in hohem Grade. beein- 
trächtigt wurde. 

Die mehr und mehr um sich greifenden sekundären Verände- 
rungen im Gehirn haben in der Regel noch andere nervöse Stö- 
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run; im Gefolge, So kommt es nicht selten an den gelühmten 
Gliedern zu Chorea, Athetose und Mitbewegungen. Auch 
ataktische ee sind beobachtet worden. 

Nach mehr oder minder mein Zeit stellt sich vielfach Epi- 
lepsie ein. Dabei können sich die klonischen anfemar na ve} auf 
die gelühmten Glieder beschränken oder sie nehmen stets  vor- 
wiegend in den geläühmten Gliedern den Anfang, verlaufen sogar 


Fig. 107. 





‚Dor gleiche Kranke wie in Fig. 176 während des Gehans. 


ohne Bewußtseinsstörungen und gleichen dem Bilde der Jacksonschen 
oder Rindenepilepsie. 

Sehr hüufig bleiben die Kinder in der geistigen Entwicklung 
zurück und verfallen dem Idiotismus. 

Trotzdem die Kranken häufig vollständig körperliche und 
geistige Krüppel sind, die auf die Hilfe ihrer Mitmenschen ange- 
wiesen sind, erreichen sie dennoch oft ein sehr hohes Alter, Viel- 


ex 


594 Akute cerebrale Kinderlähmung. 
fach gehen sie durch irgend eine unvorhergesehene Krankheit 


e. 
Von dem bisher beschriebenen typischen Verlauf kommen aber 
‚auch Abweichungen vor, von denen einige wichti kurz an- 
geführt werden sollen. Mi ist die Allgemeininfektion eine 
so schwere, daß die Kinder bereits im Anfänge der Krankheit sterben, 
bevor sich noch Lähmungen an ihnen bemerkbar ‚haben. 
Begreiflicherweise lassen sich derartige Erkrankungen nur sehr 
schwer richtig beurteilen. Im Gegensatz dazu stellt sich die Allge- 
meininfektion bei anderen Kindern wieder als so gering 
daß Fieber, Bewußtlosigkeit und klonische Krämpfe gar nicht be- 
merkt werden und das Leiden gleich mit Lähmung beginnt. Zu- 
weilen gehen die Lähmungen bis auf Spuren zurück, die sich nur 
mit Mühe und bei sehr sorgfältiger Untersuchung erkennen lassen, 
d machen sich H; ie und Kontrakturen in den Muskeln, 
Erhöhun der Se) exe, Chorea, Athetose, epileptische Krämpfe 
und zunehmende Idiotie in hohem Grade bemerkbar. Vielleicht ist 
überhaupt nie etwas von Muskellähmungen beobachtet worden und 
fallen die Kinder nur durch scheinbar ohne Ursache entstandene 
Gliederstarre und Erhöhung der Sehnenreflexe, choreatische oder 
athetotische Muskelbewegungen, Epilepsie und Idiotie auf. 


IV, Diagnose, Die Erkennung einer Polioöncephalitis acuta in- 
fantilis bietet außerordentlich große Schwierigkeiten dar; namentlich 
liegt die Gefahr nahe, das Leiden mit anderen Formen von cerebralen 
Lähmungen bei Kindern zu verwechseln, die auch häufig akut 
‚eintreten und mit zurückbleibendem Wachstum, a rhrnne 
Muskelkontrakturen, erhöhten Sehnenreflexen, Chorea. Athetose, 
Ataxie, Epilepsie und Idiotismus verlaufen. Da Erkrankı der 
letzteren Art sogar häufiger vorkommen als die akute Polioänee- 

halitis, so liegt es selbstverständlich näher, zuerst an diese zu 
Aa: Eine Polioöncephalitis acuta infantilis sollte man nur 
-dann annehmen, wenn Kinder plötzlich fieberhaft mit Bewußt- 
losigkeit und klonischen Muskel pfen erkranken und danach 
cerebrale Lähmungen der geschilderten Art zurückbehalten oder 
"wenn sich solche Lühmungen im Verlaufe von Infektionskrank- 
heiten einstellen und Blutungen des Gehirnes und "Embolien 
und Thrombosen von Hirnarterien mit einiger Sicherheit auszu- 
schließen sind. 

Akute cerebrale Kinderlähmungen in rein symptomatischem 
Sinne und nicht als Folge von Polioöncephalitis acuta kommen, wie 

gt, auch infolge von Hirnblutungen, von Thrombose und 
mbolie der Hirnarterien mit nachfolgender ischämischer 
Hirnerweichung und von Meningealblutungen vor. Alle 
diese anatomischen Veränderun haben, wie bereits früher an- 
edeutet wurde, sogar auch die gleichen sekundären Zustände der 
-Cysten- und Narbenbildung, der diffusen und umschriebenen Sklerose 
des Gehirnes und der Porencephalie im Gefolge und daher ist es 
selbst bei einer anatomischen Untersuchung häufig nicht möglich, 
zu entscheiden, ob eine Poliotncephalitis oder eine der anderen auf- 
gezählten Veründerungen im Hirn vorausgegangen ist. 





























Kersissme im friklersen wurden friber für she Aanlee Ge 
uchwäbte geben; zurb seweren guasmeren bisunlerisrhen Untersuehungen 
peu her ım dem selteneren Nesbäleneen In du Mehrmbl 
der File kumdeit es sch zum einen primären Krebs, mer selliekemmem 
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sekundäre und metastatische Krebse vor. Meist findet sich nur eine 
einzige Geschwulst. Multiple Hirnkrobse sitzen, wie besonders Rokitansky 
hervorhob, mitunter an symmetrischen Orten. Orwoeilhier zählte deren in 
einer Beobachtung bis über 100, Die Form der Geschwülste ist kugelig, 
höckerig, gelappt, seltener diffus ausgebreitet und infiltriert. Als Ausgangs- 
punkt siod Dura mater, Pia und Hirn zu nennen, doch wuchern auch zu- 
weilen Krebse von außen in die Schädelkapsel hinein. Umgekehrt kommt 
es vor, daß Krebse, welche sich von der Außenfläche der Dura mater aus 
entwickeln, die Schädelknochen durchlöchern und unter der Kopfschwarte 
nach außen dringen. — Gerade bei Krebsen der Dura findet eine ver- 
schiedene Wachstumsriehtung statt, je nachdem die Außere oder die innere 
Fläche der Dura den Ausgangspunkt der Neubildung abgibt, im ersteren 


Wig. 178. 





Lochartigo Vertiefung und Abitrack der Dursgeschwalst auf Fig. 178 im Gehirn. 


Falle wuchers nämlich die Geschwülste gern nach außen, im letzteren 
breiten sie sich mit Vorliebe gegen das Hirn aus. Die Größe der Hirn- 
krelse schwankt; mitunter erreichen sie den Umfang einer Faust. Am 
haußgsten kommen saft- und zellenreiche Krebse, Carcinoma medullare, 
seltener trockene feste Faserkrebse, Seirrhi, vor. Krebse im Gehirne selbst 
sollen nach Rindfleisch immer Piakrebse sein, doch ist der Zusammenhang 
mit der Pia häufig undeutlich. Sie besitzen oft eine Umhüllungshaut, ans 
welcher man sie herauszuschälen vermag. Als sekundäre Veränderungen 
sind Verfettung und teilweise Schrumpfung, Verkäsung, Verkalkung und 
Verknöcherung beschrieben worden. Auch Blutungen und Cysteabildungen 
bilden sich mitunter in ihnen ans. 

Myxome sind seltene Geschwälste. Dasselbe gilt für die Melanome, 
welehe von den Pigmentzellen der Pia ihre Entstehung nehmen und an 
dem Pigmentreichtum leicht kenntlich sind. 
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610 Gebirngeschwälste. 


Außerordentlich häufig stellen sich Zustände von Somnolenz 
and Koma ein, welche mitunter nur stunden-, in anderen 
aber tage-, selbst wochenlang währen. 

Auch sind re und epileptische Anfälle keine Selten- 
heit bei Hirn, wülsten. 

Apoplektische Anfälle können durch Blutaustritte in der 
Neubildung oder in ihrer nächsten Umgebung bedingt sein, oder sie 
sind gleich den epileptischen Anfällen nur die Folge eines plötzlich 
gesteigerten Hirndruckes. Beruhen sie auf Blutungen, so bleibt häufig 


Fig. 1B8. 





Stanungapapille hei Hirngeschwulst eines I7Jährigen Mädchens. Rechtes Auge. 
Rochts oben ein Bintanstritt. Aufreebter Bild. (Eigene Beobachtung. Zürieber Klinik.) 


dauernde Hemiplegie zurück, während im anderen Falle etwaige 
Lähmungen wieder zurückgehen können. . 
Epileptische Anfälle gleichen vielfach vollkommen den 
Anfällen bei genuiner Epilepsie. Mitunter gehen sie viele J 
lang allen anderen Zeichen einer Hirngeschwulst voraus, und es 
kommt: beispielsweise vor, daß jemand nach einer Verletzung lange 
Zeit an Epilepsie gelitten hat und erst viel später noch Zeichen einer 
Hirngeschwulst hinzubekommt. Bei anderen Kranken treten immer 
nur halbseitige klonische Muskelkrümpfe anfallsweise auf oder die 
Muskelkrämpfe beschränken sich auf ein Glied oder gar nur auf 
einzelne Muskelgruppen. Dabei bleibt bei manchen Kranken das 
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Bewußtsein zur Zeit der epileptischen Anfälle erhalten. Epilep- 
tische Muskelkrämpfe in einem beschränkten Nervengebiete oder 
immer nur in einem Gliede oder regelmäßig in ihm beginnend, legen 
den Verdacht nahe, daß es sich um Reizung der psychomotorischen 
Rindenzentren handelt. 

Wesentlich seltener als klonische werden Anfälle von toni- 
schen Muskelkrämpfen beobachtet. 

Zuweilen stellen sich in einzelnen Gliedern ehoreatische Bewe- 
gungen ein. Zwar hat man diese zu einem Herdsymptom machen 


Wi. 184 





Stannsgspapilie auf dem Nuken Auge der gleichen Kranken wie in Iig. 188 


und auf die hinteren Abschnitte der inneren Kapsel beziehen wollen, 
doch sind sie beispielsweise auch bei Geschwulstbildungen im Pons 
gesehen worden. 

Auch Intentionszittern wie bei multipler Hirn-Rücken- 
markssklerose und athetotische Bewegungen sind bei Hirnge- 
schwälsten beobachtet worden. 

Manche Kranke klagen über springende rheumatoide Schmer- 
zen in Muskeln, Nerven oder Gelenken, welche sich zuweilen zu 
einer lästigen Beschwerde steigern. 

Mitunter wird unerträgliches Hautjucken, Pruritus euta- 
neus, angegeben. 



















































































































































































































































































674 Pachymeningitis interna haemerrhagica. 





tenden Umfang angenommen, daß sie eine ganze Hirnhälfte, selbst die ge- 
samte Hiruoberfläche umhüllt. 4. Meyer teilte in seiner Dissertation eine Beob- 
achtung von gleichzeitiger Erkrankung auf der Dura mater eerebralis er 
der Dura mater spinalis mit. Mehrfach, namentlich nach Verletzungen, hat 


man zugleich Pachymeningitis externa und Pachymeningitis huemorrhagien 
interna gefunden. 

So lang man es mit freiem Blutgerinnseln auf der Innenfläche der Dura za tun 
bat, ändet man bei FUBESSBORIEDERD, Untersuchung in ihnen nichts anderes als 
rote und farblose Blutkörperchen, welche in einem feinfüdigen 

sind. Stellenweise erscheinen die farblosen Blutkörperchen zusam 

Kleckse, Platten und Balken bilden. Das Epithel ee 

erscheint unverändert und eine organische Verbindung mit I e 
aunächst nicht stattgefunden. Allmählich schrumpfen, zerfallen und schwinden die roten 
Blatkörperchen , während von der Dura aus zarte Bin! 

lationsgewebs vordringt, in welchem sich namentlich große 

Kern, Fibroblasten, hervorheben. Das zwischen ihnen gelegene 





Eigenschaften 
häutehens an. Die Kapillaren zeichnen sich in diesem durch auffällige Weite 
sehr zahlreiche Verästelungen und Verbindangen ein und sind von 
Dünnwandigkeit. Vielfach sind an ihnen ampullen- oder rosenkranzartige Erweiterungen 
vorhanden, Sehon sehr früh tritt an ihnen Neigung zu Blutungen auf, welche Zind: 
eisch dadurch erklärt, daß durch Schrumpfung des naugebildeten eigen 
il der Kapillaren verschlossen wurde, so daß in den offengebliebenen 
Blutdruck übergroß wird. Wakelin habt hervor, daß sich die Blutgefäße 
Fibrinanascheidungen verschlossen zeigen, Vorausgegangene Blutangen bleiben 
Zeit an Farbstoffresten von Hämntoidin kenntlich, welche sich bald körnig, bald in 
bischen Tafeln oder in Nadelform, bald als Durchtränkung des Gewebes 
wies an ihnen Eisenreaktion nach, denn auf Zusatz von Salzsiare und Ferroeyan- 
kalium fürbten sie sich blau und die blaue Farbe schwand wieder en Hinzufügen von 
Alkalien, um bei erneutem Zusatze der beiden zuerst genannten Resgentien wieder 
aufzutreten, Zur Zeit, in welcher Blutgefäße der Dara ee Arachmölden Zardie Häutchen 
eindringen, findet selbstverständlich eine innige Verbindung zwischen den een statt, 
aber auch jetzt kann man noch auf weiten Strecken unter ihnen das Endothel di 
häute als unversehrt nachweisen, so daß lange Zeit eine ausgedehnte organische  Vorbie- 
dung fehlt. Wakelin untersuchte auf Bakterien und fand die Häutchen bakterienfrei, 

Die Entstehung einer Pachymeningitis hacemorrhagien erna ist 
vielfach auch in Tierversuchen untersucht worden, ohne daß sich bis auf den 
Tag die Ansichten geeinigt hätten. Ältere Ärzte unhmen an, daß Bletangen auf 
Innenfläche der Dara mater das Ursprüngliche seien, welche sich späterhin organisierten 
und in bindegewebige Häntchen umwandelten. Hesch! (1855) und vor allem Virchoie 
(1856) suchten jedoch nachzuweisen, daß sich infolge «einer primären Ent auf 
der Innenfläche der Dura mater ein blutgefüßreiches Gewebe bilde, welches dann erst 
Bersten der Gefäße zu Blutungen führe, Auch Kremiansky (1868) hat dem beigestimmt 
und das subepithelinle Gewebe der Dura als den Ausgangspunkt der entzündlichen Ver 
änderungen angegeben. 

Neuerdings macht sich wieder ein Umschwung su der älteren 
merkbar. So zeigte Sperling in einer auf w. Loyden» Veranlassung 

suchung, daß Einspritzungen von Blut unter die Dura mater cerebri won Kaninchen 
nach 2—3 Wochen durch Organisation zur Bildung von bindegewabigen Hüutehen führen, 
welche vollkommen denjenigen bei Pachymeningitis interna hasmorrhagien das Menschen 
gleichen. Nur dann, wenn defibriniertes Blut eingespritzt warde, blieb eine Bildung von 
Bindegewobshäutehen aus. Wurde die Dars mater durch Lösungen von Kochsalz, Jod 
oder Essigsäure absichtlich in Entzindung versetzt, so trat zwar unter Umständen. 
Eiterung, niemals aber Blutung ein. 

Ich selbat halte die Alt icht, nach wölcher die Blutungen die ersten Ver 
ünderangen bei einer Pachymeningitis interna haemorrk: darstellen, | 
Istzungen und anter solchen Umständen für schr wahrscheinlich, unter welchen 
gemäß Blutungen und auch Pachymeningitis häufig vorzakommen ee 


be 







Fürstner nicht imstande war, durch seine Beobachtangen die Heachl-Fa 
mit Erfolg zu bekämpfen, Jores und seine Schüler can Pleusen und Laurent 
an, daD es zwei verschiedene Entstehungsarten der Pachymeningilis interna hama 
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728 Veitstanz, 


sich die Kranken nicht selbständig auf den Füßen zu halten vermögen, 
und daß im Verein mit ähnlichen Zuckungen in den Rumpfmuskeln 
die Gefahr entsteht, daß die Kranken aus dem Bett herausgeschleu- 
dert werden. Unter solchen Umständen ist es dringend geboten, 
ihnen eine mit seitlichen Schutzvorrichtungen versehene Lagerstätte 
anzuweisen. 

Beim Gehen machen sich oft so lebhafte Zickzackbewegungen 
bemerkbar. daß man den Gang mit demjenigen von Schlittschuh- 
lüufern verglichen hat (vergl. Fig. 192 auf $. 729). 

Bei starker Beteiligung der Thoraxmuskulatur bildet sich mit- 
unter bedeutende Atmungsnot aus, so daß die Kranken eyanotisch 
aussehen und in Erstickungsangst geraten. 


Fig. 191 





Muskelkurve der linken Hand bei einem an Chorea St. Vit} Ieidenden Iujährigen Mädchen, 
Die wntoro Linie bedeutet die Zeitkurre für O5 Sekunden. (Eigene Beobackteng. Zarfcher Klinik.) 


Im Gesicht fällt Grimassenschneiden auf. Die Kranken 
runzeln ohne Veranlassung die Stirn, rollen die Augen, schnüffeln 
mit der Nase, verzerren die Wangen und zeigen unruhige Bewe- 
gungen in der Zungenmuskulatur, so daß es zuweilen zu Schnalz- 
bewegungen kommt. Daß dabei Sprechen, Kauen und Schlucken 
leiden, bedarf wohl kaum einer genaueren Auseinandersetzung, Die 
Sprache ist oft ganz unverstündlich, Zuweilen hat man s6 heftige 
Bewegungen in den Kiefermuskeln beobachtet, daß die Zähne an 
ihrem Halse abbrachen; auch kommen manchmal Verletzungen an 
der Zunge und Wangenschleimhaut vor. 

Nimmt man eine laryngoskopische Untersuchung vor, s0 
erkennt man, daß häufig auch die Stimmbänder an den choreatischen 
Bewegungen beteiligt sind, Dinge, welehe gleichfalls imstande sind, 
das Sprechen und Ätmen zu beeinträchtigen. 





Br 


Symptome, 729 
An den Augsenmuakeln werden nor sohr selten choreatische Bewegüngen 


Trotzdem hüufig das Muskelspiel fast ohne Unterbrechung von- 
statten geht, so Ei über Ermüdungsgefühl kaum jemals 

vielleicht weil die Muskelzusammenziehungen nicht sehr ig 
sind. Während des Schlafes hört die Muskelunruhe auf, nur werden 
die Kranken durch sie am Einschlafen behindert. Auch wihrend 
des künstlichen Schlafes durch Chloroform oder Chloralhydrat ge- 


Fig. 108. Fig.108. 





Veitatanz bei einem Yährigen Mädchen. Hemichorea sinistrasenilis bei einer 
Nach #iner Photographio (Momontaufnahme) Guführigen Frau. 
während der Gehens, Nach einer Photographie (Momentaufnahme) 
(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) (Eigeus Beobachtung. Züricher Klinik.) 


winnen die Muskeln ihre Ruhe wieder, Häufig klagen die Kranken 
über kurzen und von schweren Träumen unterbrochenen Schlaf; wäh- 
rend der Träume stellen sich mitunter choreatische Bewegungen ein. 

Außerordentlich selten kommen solche Beobachtungen von Veitstanz vor, in 
welchen gerade bei Tage die choreatischen Bewegungen gering oder fast verschwanden 
sind, während sie des Nachts und im Schlafe heftig auftreten. Man hat dann von einer 
Chorea St. Viti noeturna gesprochen. 

Gewöhnlich zeigen sich bei Beginn der Erkrankung choreatische 
Bewegungen nicht an der ganzen willkürlichen Muskulatur zu 
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Symptome. 731 


Paranoia. Letztere beobachtete ich vor einiger Zeit bei einem 23jüh- 
rigen Erwachsenen, welcher wlihrend eines akuten Gelenkrheuma- 
tismus Veitstanz erworben hatte. Überhaupt stellen sich ernstere 
Be ehe Zustände häufiger bei Erwachsenen ein. 
reten psychopathische Zustände stark in den Vordergrund 
des Krankheitsbildes, so hat man wohl auch von einer Chorea 
psychopathica gesprochen. 
Die Kranken zeigen oft schon nach kurzer Zeit Blüsse und 
Abmagerung. Kein Wunder, daß man dann über dem Bulbus der 


Fig. 194. 





Pulskurve von einem an Veitstanz und Insaffizienz und Stenose der Mitralis leidenden 
Afährigen Mädchen. 


Auf dor Höhe dor Krankheit. (Eigene Beobachtung, Zürloher Klinik.) 


Halsvenen Nonnengerüusche und über den Herzklappen mehr oder 
minder deutlich accidentelle systolische Herzgeräusche zu hören 
bekommt. Auch tritt mitunter leichte Dilatation des rechten Ven- 
trikels ein, so daß die große Herzdämpfung den rechten Sternalrand 
überragt, und bei erregter Herzbewegung kommt auch noch Ver- 
stärkung des diastolischen Pulmonaltones ame. Man muß demnach 


Fig. 100 





Dasselbe wie in Fig. 194 zur Zeit der Genesung. 


häufig viele Tage lang hintereinander untersuchen, um sicher zu sein, 
ob ein accidentelles oder ein organisches Herzgeräusch vorliegt. 

Im Blut fiel mir mehrfach reichliches Vorkommen eosinophiler Zellen auf, 
welches in der Genesung wieder verschwand. Schapo fund mehrfach leichte Leukozytose, 
wobei namentlich die eosinophilen Zellen und Lymphozyten an Zahl zugenommen hatten. 

Oft kommt Pseudoirregularität des Pulses vor, die da- 
durch entsteht, daß beim Eintritt von choreatischen Bewegungen 
der Radialpuls nicht deutlich zu fühlen ist. 


Vielfach habe ich die Beschaffenheit des Pulses spnygmograpbisch 
verfolgt und verweise ala Bolspiel auf Fig. 104 und 195. Die Palskurve auf Pig. 194 
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736 Veitstanz, 


zunächst mit vorhin angeführten Anti icis versuchen, 

es kommt auch hier die Benutzung von Holleerum en ein 
Bakterien im Blute nac| ii worden sind, gegen wirk- 
same Heilsera bekannt sind. In der Regel wird es sich wohl nur um 
das a mega; ‚oder Diphtherieheilserum handeln. Zannoir hat 
schon vor Jahren mit Einspritzungen von filtrierten Kulturen des 
Staphylocoesus pyogenes aureus Versuche gemacht, _ 

Unter Umständen wird man keriöse Zühne, Phimose, Kot- 
stauungen, Darmwürmer, Neurome, Fremdkörper oder Refraktions- 
anomalien des Auges zu beseitigen haben, um einen Veitstanz möglichst 
schnell zur Heilung zu bringen. Bei Chorea gravidarum hat man 
zur künstlichen Geburt geraten, zu welcher man sich aber nur im 
äußersten Notfall verstehen sollte. Zuweilen sah man binnen kurzer 
Zeit günstige Erfolge eintreten, wenn man ei schmerzhafte 
Punkte an den peripherischen Nerven, an der Wirbelsäule oder 
an anderen Stellen Se Körpers mit der Anode eines gälvanischen 
Stromes behandelte. 

Unter allen Arzneien, die gegen Veitstanz empfohlen worden 
sind, verdient meiner Überzeugung nach das Arsen den Vorzug, 
das man innerlich oder bei Magenbeschwerden auch als subkutane 
Einspritzung verordnen kann; Frühwald behauptet sogar, daD es 
als Binspritzung schneller und sicherer wirke. Lannoir 

a 


kakodylsaures Natron zu Einspritzungen. 
Rp. Liquoris Kalii arsenicosi, 
e 4A amygdılarım amararım aa. 50. 
MDS. 3mal täglich 5 nach dem 
Essen, alle 3 Tage um 1 ‚fen steigen, 
täglich 10 


Rp. Liquoris Kalii arsenicosi 5°0, 
Aquae destüllatae 10:0, 
8.1,—, Pravazsche Spritze Imal täglich subkutan. 
Bei Kranken, welche schr aufgeregt und schlaflos sind, wird 
ich zur Anwendung von Brompräparaten raten. Narkotik 
sollten, wenn immer möglich, vermieden werden. 


Cheadle, welcher eine schr genaue Zusammenstellung über 167 Choreaerkrankung ein 
machte, fand, daß bei Kranken, welche mit Arsen behandelt waren, die Krankhieitsdune x 
etwa 10 Tage abgekürzt wurde. Bei manchen Kranken stellen sich nach längerem Gie- 
brauch von Arsen Erytheme, Herpes Zoster, namentlich aber bronzeartige Verlärbung 
der Haut ein, letztere namentlich an den Gelenkbeugen, auf Nacken, Rücken und 
Bauch. Mein Kollege 0. Wyss zeigte mir ein kleines Mädchen, das wiederholesilick 
Arsenkuren durchgemacht hatte und regelmäßig danach Bronzehant bekam, die auch 
einiger Zeit wieder verschwand. Bei einem Kranken der Züricher Klinik trat ses 
unter Arsengebranch Urtikaria auf, während Heuser danach Keratosis 

Es ist noch eine große Zahl von anderen Mitteln gegen Chorea SE Viti 
worden, unter welchen nur die hauptsächlichsten genannt sein mögen, 
Alterer Ärzte sollten stets Purgantien den Anfang der Behandlung machen, 

Vielfuch versucht wurden Derivantien auf die Wirbelsäule, wie Kin 
Brechweinsteinsalbe, Vesikantien, Biategel und Schröpfköpfe. Benedetti hat Poit 
mit Brennesseln angeraten, während Zubelki van dem Ätherspray auf die 
guten Erfolg sah. 

Manche Ärzte machen mit Vorliebe von Nervinis Gebrauch, Außer 
genantten Arsen- und Brompräparaten sind noch Strychnin, Cnrare, Kalabat, E 
Hyoscyamin, Ergotin, Exalgin, Zink, Kupfer, Silber und Gold versacht 

Narkotika wurden verordnet, beispielsweise Opium, Morphium, B 
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Wahnideen und Neigung zu Selbstmordversuchen. Sie magern mehr und mehr 
ab, die choreatischen Bewegungen werden schwächer oder hören auf und schlieälies 
erfolgt dar Tod durch Marasmas oder durch unberochenbare Zafälle, 


IL. Anatomische N ig de A use 
nenerer Zeit berwits in ansehnlicher Zuhl Schon dem 
Bialr fi Aieopäle as die di nltntr ende pa bestimmte 
m 
ei mikmekopie Untersuchung Ser sich zerstreute =; 


allem kommt es aber zu einer Auswanderung von Leukozyten, 
die Blutgefäße ansammeln. Zum Teil wandern aber Leukozyten in die 
UapAEARO ein, welche außerdem noch durch bedeutende Weite auffallen. Vielleicht 

rd durch diese Veränderungen die Ganglienzelle in einen Reizzustand versetzt. All 
mählich kommt es an den Ganglienzellen zu Druckschwund. Infolge davon tritt eine 
Degeneration der zugehörigen Nervenfusern auf. Mit dem Schwunde der Tangentlal- 
fagern in der Gehirnrinde dürfte die geistige Störung zusammenhängen. 

Als bedeutungslose Nebenbefunde sind mehrfach Hämatome Me Peg 

diekungen der Dura mater, Verwachsungen zwischen den Gehirnhäuten, Ve 
a 5 


Er Das Aare sin sich Aa) OO EA ERTRESERR en 

aahlreiche a. in 'Solmersitz), 

An den Gengliesallen Ser Vordechöener (Stier) und alle a Yan = - 
weißen Rückenwarksgewebe nachweisen, 










Es sci uamentlich auf die unatemischen Untersuchungen von dm 
Bee Kronthal d Kalischer, Clarke, Facklarn, Collins, era 

und Solmereits verwiesen, 

IV. Diagnose. Die Erkennung der Chorea chroniea progressiva 
leicht; man wird namentlich bei der Diagnose darauf Per En m nz 
Krankheit fast immer erblich ist, daß io nur bei Erwachsenen an 


ist und sich mit psychischen Veränderungen vorgesellschaftet. 


Y. Prognose. Chronische progressive Charen ist ein unheilbares Leiden und bietet 
daber eine ungünstige Vorhersage. Freilich kaun das Leben jahrzehntelang erhalte 
bleiben. Viele Kranke werden schließlich vollkommen blödsinnig und emdem in Irre. 
heilanstalten. 


YI. Therapie, Die Behandlung kann nur eine symjitomatische sein, Man Hd 
unmentlich auf aweckmäßige Ernährung und Lebensweise Wert legen und Mau 
eintretender Psychopathie darauf Bedacht nehmen, die Kranken in einer 2 
unterzubringen. Man hat auch Nervina versucht, namentlich Arsenik, 
und Hyoseyamin, doch sind diese ohne Nutzen. 


6. Prä- und ae Chorea prae- et post- 







Unter prä- und posthemiplegischer Chorea versteht man choreiforme Bewegungen, 
welche der Entwicklung einer durch eine Hirnerkrankung, meist durch aine Blelmg 
entstandenen halbseitigen Lähmung entweder kurz voraesgehen oder sich an sis am 
schließen. Ersterer Fall ist der seltenere und von ernsterar Bedontang, Immer 
man es der Ausbreitung der Lähmung entsprechend mit lalbseitigen ehoreifermen Br 
wegungen zu fun, deren ‚ke schr wechselt und die in wenig ausgeprägten Falls 
nur bei einiger Aufmerksamkeit zu erkennen sind. 

Bei der prähemiplegischen Ohoren gehen die Ensebelnungen = 
Tags dem Eintritt eines apoplektischen Insultes voraus und bürem a at 
Lähmung eingetreten ist Nach Boinet, der sich suf a 

Raymond und Grosse stützt, soll prähemiplegische Chorea nur dann 

Blutungen oder Erweichungsberde im lenticalo-optischen 2. der inneren 

sind. Bis jetzt kennt man freilich nur 7 Leichen! 
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IE 


turen in den etwaig gelähmten Gliedern. Zuweilen hat man Hypertrophie der 
treffenden Vorderarmmuskulatar beobachtet und diese als Folge le dr brrien Mani 
bewegungen erklärt; bei manchen Kranken fand pre 

oder gar Atrophie. 

Auch an den Zehen und Füßen kommen ähnliche Bewegungen vor, wenn auch 
in der Regel nicht so stark als an Jen Fingern und Händen, doch zeigen sich auch 
bier fehlerhafte Stellungsveränderangen 

Selbst die Muskeln des Nackens und Gesichtes en die Zunge können 
an der Athetnse beteiligt sein. Im Gesicht findet man namentlich die untere Hälfte ıiir 
Gesichtemuskulatar und die Kaumnskeln in Bewegung, doch hat man auch zuweilen an 
den Augenmuskeln athetotische Bewegungen 
beobachtet. Athetose der Zunge macht Kt Fig. 106. 
nitunter durch erhebliche 

bemerkbar. Bi & Blin a: 
daß die Zunge h; wurde. 

Die elektrische Erragbarkeit 
bleibt unverändert. Harn- 
blasen- und Mastdarmstörnngen #0- 
wie Veränderungen der Hautsensi- 
bilität kommen nicht vor- 

jegreiflicherweise werden die Kran- 





ierungen 
so daß sie vielfach nicht imstande sind, zu 
schreiben, zu essen, zu trinken, sich an- 
zukleiden und überhaupt körperliche Ver- 
richtungen aumaführen. Die Störungen 
werden noch dadurch größer, daß sich bei 
beabsichtigten Bewegungen vielfach hem- 
mende Mitbewegungen einstellen. 

An den Gliedern wird häufig ausge- 
sprochene Rigidität gefunden; allmäh- 
lich kann es zu Muskelkontrakturen 
kommen. 

Die geistigen Fähigkeiten pfle- 
gen mehr und mehr zu leiden, die Kranken 
werden blödsinnig und müssen oft in Irren- 
anstalten untergebracht werden. 

Die Dauer der Krankheit zieht 
sich fast ohne Ausnahme darch das ganze 
Leben hin. Der Tod tritt meist durch zn- 
füllige Erkrankungen ein. 

Die symptomatische Athetose 
unterscheidet sich rücksichtlich der atheto- 
tischen Bewegungen In keiner Weise von 
der idiopatbischen Form. Neben den atheto- 
tischen Erscheinungen kommen noch Sym- 
ptoine der zugrunde lisgenden Nervenkrank- 
keit hinzu. Tritt Athetose bei oerebraler Hemiathetose Free gg" ecgini] 
Een ne Bas, m aM Dal BaDE a u 
seitig und es kommt zu Muskelkontrakturen Kilsik) 
und Erhöhung der Schnenreßlexe, hänfig auch (Weenı Beobackbinug Zuie 
zu Epilepsie, Erfahrungsgemäß gosellt sich 
Heminthetase besonders häufig dann zu corebralen Hemiplegien hinzu, wenn diese junge 
Personen betreffen und nicht Folgen einer Hirnblutung, sondern einer embolischen oder 
thrombotischen Erweichung sind. Dabei besteht oft Hemiannesthesia cershralis, da 
Herde das hintere Dritteil des hinteren Schenkels der inneren Kapsel in Mitleid 
gezogen haben. Bei einer Kranken der Züricher Klinik traten anfallsweise tonische 
Krämpfe in den Gliedern ein, während welcher die athetotischen Bewegungen auf- 
börten. Auch fand ich, daß körperlic ho Beschäftigung die Athetose wesentlich steigerte. 


ll. Anatomische Veränderungen und Patliogenese, Bei der idiopatki- 
schen Athetose werden anatomische Veränderangen vermißt (Bournenile de & Pilier, 
Huet, Bloeg & Blin, e. Strümpell). Mitunter hat man Atrophie einzelner Hirnwindungen 
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empfindet dabei einen gewissen Widerstand, der die Schnelligkeit 
der Bewegungen hemmt. Aber auch aktive ar 
kommen meist nur langsam zustande, so daß es einer ungewöhnlich 
langen Zeit bedarf. ehe die Muskeln dem Willen nachkommen. Es be- 
steht also deutliche Verlangsamung der Muskelbewegungen. Holm 
bemerkt, daß im Schlaf die Muskelsteifigkeit abnimmt. 

Die Muskelrigidität führt sehr hüufig zu eigentümlichen Stel- 
lungsveränderungen an den Fingern und Händen. Vielfach 
haben sich Daumen und Finger genähert und zu Schreibstellung 
der Hand geführt (vergl. Fig. 200 auf 5.752), so daß die eigentümliche 
Fingerhaltung im Verein mit den beständigen Bewegungen des Daumens 
und Zeigefingers den Eindruck wachrufen, als ob die Kranken fort- 
während eine Kugel oder Pille zwischen Daumen und Zeigefinger 


Fig, 19. 





Monokrote spitagipflige Maskalkurve des Extensor digitorum communis dexter bei 
Haralysis agltans einer 52jährigen Frau. 
(Eigene Beobachtung. Zürcher Klinik, 


hin- und herrollten oder Wolle zupften. Seltener beobachtet man 
Fingerstellungen ähnlich denjenigen bei Arthritis deformans, d.h. 
die Grundphalangen der Finger sind gebeugt, während die Mittel 
halangen hyperextendiert, die Nagelphalangen dagegen wieder ge- 
Deugt erscheinen. Es haben dabei die Interossei iiber den Extensor 
digitorum eommunis das Übergewicht erhalten. 

Die Unterarme sind in der Regel gegen den Oberarm geben; 
letzterer steht im Ellenbogengelenk etwas vom Brustkorb ab (vergl. 
Fig. 200 auf 8.752). Nur ausnahmsweise hängen die Arme am 
Rumpfe in Streckstellung nach abwärts: 

Auch an den Beinen machen sich infolge von Paresen und 
Muskelspasmen Stellungsveränderungen bemerkbar. Die Kniee sind 
mitunter so sehr einander genähert, daß sie sich während des 
Gehens aneinander vorbeischieben müssen. Auch kann es durch 
ununterbrochenes Reiben der Kniee gegeneinander infolge der bestän- 


hl 


Spgeme. Th 


digen Zitterbewegungen zu Erytbem, Verschwärungen und Gangrän 
der Haut kommen. An den Füßen bemerkt man Pes-varo-equinus- 
Stellung. Auch kommen klauenartige Stellungen der Zehen vor. 

Stewart beukschtete, daß sich beim Gehen die Zehen zuwilikärlich unter die 
Falsohlen krämmien, so daß das Gehen schr erschwert warde amd &ie Kranken stehen 
bieiben mußten, bis wieder eine Muskrlerschlaffung eingetreten war. 

Der Kopf wird in der Rezel nach vornüber gehalten, seltener, 
wie in einer Beobachtung von MW" 7, nimmt er eine Haltung nach 
hinten an. Man hat im ersteren Fall von einem Flexions- und im 
letzteren von einem Ertensionstypus der Schüttellähmung gesprochen. 

i kommen auch Mischformen zwischen beiden Typen vor, 
Passiven Bewegungen leistet der Kopf Widerstand, ein Beweis, daß 


Fig. 29m 





Breitgipflige monokrote Muskelkurvo des Eixtensor digitorum communin uiexter bei 
Paraiyais agftana einer 6%Jahrigen Pran 
(Eigenes Beobachtung. Zürieber Klinik.) 


in der Regel Muskelrigidität den Grund für die bemerkenswerte 
Kopfstellung abgibt. 

Auch die gesamte Körperhaltung verrät Neigung nach vorn- 
über, wie wenn der Kranke beständig in Gefahr wäre, Kopfüber zu 
stürzen (vergl. Fig. 200 auf S. 752). 

Mit zunehmender Krankheit stellt sich meist Muskelschwäche 
ein, Die Abnahme der Muskelkraft ist mehrfach dynamometrisch 
gemessen worden. Bei manchen Kranken freilich hatten die Muskeln 
zwar ihre Kraft bewahrt, aber es traten in ihnen auffüllig schnell 
Erlahmung und Ermüdung ein. An den Armen pflegen am frühesten 
und am stärksten die Streckmuskeln zu leiden, während die Beuger 
mehr zu Rigidität und Spasmen geneigt sind. 

Die von Tremor, Muskelspasmen und Parese betroffenen Glieder 
zeigen in der Regel keine Veränderung der Farbe oder des Um- 
fanges. Nur selten hat man Abmagerung, aber einmal auch Zu- 
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nahme des Muskelumfanges beschrieben. In einer eigenen Beob- 
achtung, in welcher sich der Tremor auf den rechten Arm be 
schränkte, salı der zitternde Arm andauernd stärker gerötet aus, 
fühlte sich auch wärmer an und zeigte Temperaturerhöhung um 
durehschnittlich 25—35° ©. Auch Apolinari & Grasset konnten 
über schüttelnden Gliedern Er- 
höhung der Hauttemperatur bis TeErE 
um 32°C nachweisen, während 
sie bei Gesunden durch will- 
kürliche Bewegungen der Fin- 
, der Hand und des Armes 
Thermometer auf der Haut 
nur um 1—2°C in die Höhe 
zu bringen vermochten. 

Die elektrische Erreg- 
barkeit der Muskeln und 
an den erkraı 

nur hei vorgeschri er 
Erkrankung ” sie gleich- 
mäßig gegen en 
und galvanischen Strom herab- 

Die Sensibilität der 
Haut zeigt sich fast immer un- 
verändert. Hadden beschrieb in 
einer Beobachtung Steigerung 
sämtlicher Sehnenretlexe, 
aber es kommt mitunter auch 
Abschwächung vor. Heimann & 
We beobachteten para- 
doxeKontraktion. Führte 
man eine Dorsalflexion des 
Fußes aus, so trat eine Kon- 
traktion der Streekmuskeln am 
Unterschenkel, namentlich des 
Musculus tibialis anterior ein, 
welche den Fuß längere Zeit 
in Dorsalflexion hielt. 

Zuweilen sind schmerz- 
Aus SE unkte an 4 

'ernteren Stellen nachweisbar, Körperhaltu, ‚des Paraiysis agttans nina 
so an Schädel, Wirbelsäule, x, a digen ee 
Schultergegend und peripheri- Sirene Kalk) 5 
schen Nerven, 

Ein sehr wichtiges Symptom ist die Veränderung des Ge 
sichtsausdruckes. Das Gesicht wird eigentümlich steif, tot, masken- 
artig, das Mienenspiel erlahmt und die Kranken bekommen einen blöden 
Ausdruck (vergl. Fig.201 auf S. 753). Dazu kommt, daß die S 
langsam und monoton wird und sich auch häußg in einer hohen, 
fast weinerlichen Stimmlage bewegt. Haben gegen die Regel Lippen- 
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und un ke an den Zitterbewegungen teilgenommen, so ist 
die Sprache häufig auch noch in anderer Weise mechanisch gestört, 
stotternd und undeutlich. 

F. Müller wies in einer Beobachtung laryngoskopisch Zitterbewegungen der 
Stimmbänder nach, die sich auch durch eigentümliches Zittern der Stimme vor 
rieten, Schwarm behandelte einen Kranken, der leise zu sprechen begann, dann aber 
Immer Inuter sprach, bis er zuletzt schrie; auch beim Husten trat ein Anschwellen der 
Hustenstöße ein, 

Viele Kranke halten beständig den Mund leicht geöffnet, und 
oft fließt ununterbrochen Speichel aus ihm heraus. Aber auch bei 
geschlossen gehaltenem Munde findet man häufig die Mundhöhle 
mit auffällig reichlichen Mengen von Speichel erfüllt. Ob es sich 


Pig. 501, 





Munkentrtiger Gosichtsnusdruck einer an Paralysin agitans leidenden 5hjührigen Frau. 
Nach einer Photographis. (Eigene Bertachtang, Zäricher Klinik.) 


dabei um eine wirkliche Steigerung der Speichelausscheidung handelt, 
ist zweifelhaft, denn es könnte die Speichelansammlung auch mit 
Verlangsamung und Erschwerung des Schluckens in Zusammenhang 
stehen, welche sich bei vielen Kranken mehr and mehr ausbilden. 

Sehr auffüllige Störungen werden mitunter bemerkbar, wenn 
man die Kranken zum Gehen auffordert. Nicht nur, daß sie in der 
Regel vornübergebeugt gehen, ihr Gang ist außerdem trippelnd und 
wird schneller und schneller, Propulsion, die Kranken sind außer- 
stande, plötzlich stellen zu bleiben, machen also eine Art von Zwangs- 
bewegung durch und fallen häufig, wenn man keine Vorsichtsmaß- 
regeln getröffen hat, zu Boden nieder. Manche halten nach einigen 
Schritten still, teils wegen leicht eintretenden Ermildungsgefühles, 
teils durch die Erfahrung des Vornüberfallens gewitzigt. Auch 
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Gelenkrheumatismus und Malaria intermittens kataleptische Zustände beob- 
achtet haben, bei letzterer Krankheit in regelmäßigen Zwischenräumen, Auch Gicht 
und obronische diffuse Nierenentzändung sollen sich mit Katalepsie ver- 

alten, Mehrfach sah man nnter der Einwirkung von Ohloroforw und 
Äther katsleptische Zufälle auftreten. Hervorzuheben ist, daD man derch Hypnose 
und Suggestion willkürlich katalepfische Zustände hervorzurufen vermag. DE 
tungen von essentieller Katalepsie sieht man nicht ohne Grund als 

‚ und zwar als opileptoide Zustände an. Das mitunter he ar 
treten von Katalepsie wird wohl durch Nachahmungstrieb am tigsten erklärt. 


8 tome, Nur selten stellen sich die Sym Katalepsie plötzlich 
ein; a a ihnen Vorboten voraus, welche sic) asen veränderte psyehlsche 
Stimmung, Kopfdruck, Schwindel, Herzklopfen, Gähnen und Aufstoßen verraten, 

Tritt der kataleptische Anfall ein, «o bleiben die Kranken wie versteinert 
in derjenigen Körperstallung, welche sie kurs zuvor zufällig einnahmen, Das Ange int 
unbeweglich; die Gesichtexöge erscheinen unverändert; der etwa erhobene Arım behält 
die Stellung bei usf, Fordert man die Kranken auf, die Stellung zu wechseln, = 


Fig. 202. 





Katalopsie bei einer Yjührigen hysterischen Frau. Nach einer Pheingraphle. 
(Eigene Boohachtung. Züricher Klinik.) 


kommen sie dem nicht nach, auch dann nicht, wenn sie den Befehl verstanden haben. 
Die Muskeln erscheinen gespannt, doch lassen sich mit sehr geringem 
Stellungsveränderungen an den Gliedern hervorrufen; selbst dann, wenn man Rumpf und 
Gliedern die unbequemsten Lagen gegeben hat, halten sie in ee ea 
Daß cs sich nicht um Simulation handelt, erhellt daraus, daß ein Gesunder oft 

wenige Sekunden in einer und derselben Stellung zu verbleiben vermag, en 
der Kataleptische minutenlang unbeweglich innchält. Die Leichtigkeit, mit 
sich die Glieder in jede beliebige andere Haltung bringen lassen, und die 

mit welcher sie diese beizubehalten pflegen, hat zu dem Vergleich mit den Gliedern 
einer biegsamen Wachspuppe Veranlassang gegeben, woher der Name Flexibilitas 
ceren musculoram. 

Meist ist der Erstarrungszustand über sämtliche willktirlichen Muskeln 
breitet; mitunter füngt er in einem Gliede an und dehnt sich dann über die 
Moskulatur aus. Zosenthal fand während der Anfälle Erhöhung der direkten und 
indirekten elektrischen Muskelerregbarkeit. Benedikt dupwen, beobachtete 
zwar such Erhöhung der indirekten galvanischen, aber Herabsetzung der direkten und 
indirekten faradischen Erregbarkeit. Onimus berichtet, daß der galvanische Strom 
leichter auf indirektem als auf direktem Wege Muskelrnokangen auslöse. Bomerkanswert 
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fast hyperextendierte Haltung hervorrufen (vergl. Fig. 203 auf. 786). 
Mitunter stellen sich hysterische Kontrakturen in den Rückenmuskeln 
ein und führen zu Verbiegungen der Wirbelsäule, am häufigsten zu 
Seoliosis hysterica. Nicht selten ist Caput obstipum spastieum 
hysterischen Ursprunges. Im Schlaf BER hysterische Muskelkon- 
trakturen häufig geringer, ohne jedoch vollkommen zu verschwinden, 
dagegen können sie im Chloroformschlaf aufhören. Haben hyste- 
rische Muskelkontrakturen sehr lange bestanden, so kommt es an 
den beteiligten Muskeln zu Inaktivitätsatrophie. Auch können sich 
Druckdeformitäten an den Gelenken ausbilden, so daß, wenn die 
Kontraktur gelöst ist, dennoch die Gebrauchsfähigkeit des Gliedes 
beschränkt bleibt. Charcot hat sogar die Meinung geäußert, dafi von 
den kontrakturierten Muskeln aus sklerotische Veränderungen in 
den Seitensträngen des Rückenmarkes angeregt werden könnten, 
woraus sich die mitunter beobachtete Erhöhung der Sehnenreflexe 
erklären sollte. Starke psychische Erregungen und ungewohnte Ein- 


Pig, z08 





Zitterkurvn bei Tremor hyataricus ainer G4jührigen Fran. 
Min dein Polygraphen gewonnen. Untere Absziass gibt 1/, Sikunden am 
(Kigene Resdachtung. Züricher Klinik.) 








drücke aller Art sind imstande, hysterische Muskelkontrakturen 
schnell zum Schwinden zu bringen, aber auch hier ereignet sich 
nicht selten das von den Lähmungen Gesagte, daß Rückfälle eher 
zur Regel als zur Ausnahme gehören. 

Unter den hysterischen Muskelkontrakturen sei noch der Kon- 
traktur der Masseteren gedacht, welche einen terischen Kau- 
muskelkrampf, Trismus hysterieus, nach sich zieht. Beachtens- 
wert ist der Hemispasmus glosso-labialis, bei welchem infolge 
von halbseitiger Kontraktur der Zungenmuskeln die Zunge nach einer 
Seite stark abweicht. Meist besteht daneben Lähmung auf der gleichen 
Körperseite, bald nur im Fazialisgebiet, bald auch in den Gliedern, 
Zuweilen findet sich jedoch die Lähmung auf der anderen Körperseite, 

Mitunter wurde doppelseitige Kontraktur in der Zungenmusku- 
latur beobachtet. Die Kranken konnten alsdann die Zunge nicht auf 
Geheiß heransstrecken; hatte man sie gewaltsam aus der Mundhöhle 
mit den Fingern hervorgezogen, so schnellte sie wieder in die Mund- 
höhle zurück, sobald man die Zunge freiließ. 
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Noch häufiger als Störungen der Motilität kommen sensible 
Veränderungen bei Hysterie vor. Oft finden sich diese mit moto- 
rischen Störungen vereint, andere Male bestehen sie für sich allein. 
Anästhesie, Hyperästhesie und Parästhesien der allerverschiedensten 
Art wechseln miteinander ab oder bestehen nebeneinander. Daß Sen- 
sibilitätsstörungen mit Hysterie in Verbindung stehen, wird namentlich 
dann wahrscheinlich, wenn die 
Erscheinungen binnen kurzer 
Zeit in beträchtlichem Grade 
wechseln, und wenn ihre Aus- 
breitung keinem bestimmten 
Nervengebiete folgt, sondern 
in unregelmäßiger Verbrei- 
tung oder gar nur fleckweise 
auftritt. 

Hysterische Anästhe- 
sie besteht bald an umschrie- 
benen Stellen des Körpers — 
fleck- oder inselförmige, 
hysterische Anästhesie, 
bald nimmtsie einzelne Glieder- 
abschnitte oder ganze Glieder 
ein EN oder geo- 
metrische hysterische An- 
ästhesie (vergl. Fig. 206 auf 
8.790) oder sie zeigt sich genau 
aufeiner Körperseite als Hemi- 
anaesthesin hysterica 
(vergl. Fig. 207) oder dehnt 
sich über den ganzen Körper 
aus — Anaesthesia hyste- 
riea totalis). 

Bei Hemianaesthesia hy- 
sterica habe ich mehrfach ge- 
funden, daß nur einzelne Haut- 
stellen anüsthetisch, andere da- 


Ge hypästhetisch waren 
v 
ii 


Fig. 206. 


ergl. Fig. 208 auf S. 791), 

g.209 und 210 auf$.792u.793 

Monoinsulhre hysterische Hautunäntheste bei goimn Gen Be 

ee HT ern re eig = 'sterischen emianästhesie 

ne een ans Se diesich nur auf@esicht, 

Sach einer Photveraphis, (Higene Buobnehrung. Nacken, Hals, Thorax und Arm 

rechterseits erstreckt. 

Hemianassthesia hysterica ist oft mit Hemiplegie vergesell- 

schaftet und wie diese am häufigsten linksseitig. Man hat dies von 

funktionellen Störungen in jenen hintersten Abschnitten der inneren 

Kapsel hergeleitet, wo die sensible Bahn zur Großhirnrinde hindurch- 
zieht (vergl, Fig. 106, S, 499). 

i fleckförmiger hysterischer Anüisthesie findet man nicht 

selten bei genauer Untersuchung sehr zahlreiche anästhetische Stellen 
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auf der Haut, die mitunter auf beiden Seiten auffällig ren 
angeordnet sind; bei anderen Kranken aber ;gnet man viellei 
nur einer einzigen anüsthetischen Stelle, wie dies Fig. 205 auf 
8.789 zeigt. Es läßt sich demnach zwischen einer mono- und maulti- 
insulären hysterischen Anästhesie unterscheiden. 


Fig. 200, 





Hysterische sngmenfäre Andsthesie des linken Unterarmes bel einem Mfährkgen Ttaliener, 
Nach einer Phosographie. (Kigene Boobachtung. Züricher Klinik.) 


» 

Beachtenswert ist, daß sich Hysterische ihrer Anästhesie gar 
nicht bewußt sind, sondern erst durch die Untersuchung des Arztes 
von deren Bestehen erfahren. 

Bei hysterischer Anästhesie hat die Haut entweder alle sen- 
siblen Eigenschaften eingebüßt, totale hysterische Anästhesie, 
oder es sind nur einzelne Empfindungen vermindert oder aufgehoben. 
Man hat also je nachdem zwischen einer vollständigen (totalen) 
und einer unvollständigen (partiellen) hysterischen Haut 
unästhesie zu unterscheiden. Ganz besonders Yanfg kommt Anal- 
gesia hysteriea vor. Bei Hemianästhesie besteht nicht selten voll- 


a 





oo 


7192 S Hysterie, 


platten anf die Haut gar nicht bedarf, und daß sich a er 

auch durch Auflegen von Senfteigen, Holztäfelchen oder 

lassen. Ta: Ba aa a ae Tr Er a ne 

sich auch bei gesunden Personen deutlich Zeichen der en 
Besteht allgemeine Anästhesie der Haut und Sinneswerkzeuge, 

so daß vielleicht nur noch das Auge Reize der Außenwelt dem Körper 


£ Fig. 208. 





Partielle rochtaseitige hysterische Hemianästhesie bei einem jährigen Italiener, 
Daneben vollkommene Monoplegia brachinlis dexira hysterien. 
Nach einor Thotographie. (Bigen» Beobachtung. Zarieher Klinik.) 


zuführt, so hat man die Kranken willkürlich in Schlaf versetzen 
können, wenn man ihnen die Augenlider schloß und sie | 


gewissermaßen allen Reizen der Umgebung Se machte 
(ev. Strämpell, Krukenberg, Heyne, v. Ziemssen, R« 

Zuweilen sind gerade tiefliegende Teile von h) An- 
ästhesie betroffen; beispielsweise bekommt man ee schwere 


Störungen des Muskelsinnes zu beobachten. 


pe 


Symptome. 93 


Hyperüsthesie kommt häufig neben Anästhesie der Haut 
vor, oder es wechseln Hyperlisthesie und Anästhesie der Haut in 
kurzer Zeit an der gleichen Hautstelle miteinander ab. Bei Hemi- 
anästhesie finden sich mitunter einzelne Stellen auf der anästheti- 
schen Körperseite, an welchen statt Anästbesie gerade Hyperästhesie 
besteht. Die Verbreitung der Hyperästhesie gleicht derjenigen der 


Fig. 210. 





Dee gleiche Kranks wie In Pig. 29 von der Rückonfläche 


Anästhesie; sie tritt also fleckförmig, segmentür, halbseitig oder 
über den ganzen Körper auf. 

Als Kephalalgesia bysterica bezeichnet man die Erscheinung, daß eine Be- 
rührung mit bestimmten Gegenständen, beispielsweise mit Gold, Silber oder Kupfer, die 
bei Gesunden keinen Schmerz erzeugt, solchen bei Hysterischen hervorruft, 

Unter den Erscheinungen von hysterischer Hygeriaiiuee ver- 
dienen hysterische Neuralgien als besonders häufig und quälend 








796 Hysterie. || 


nosus bei Hysterischen beobachtet. Auch Erytheme, Ekzeme, 
Urtikaria und Vitiligo können en Ursprunges sein. 
Mitunter sind plötzlicher Haarausfall und Ergrauen der Haare, 
auch Ausfallen der Zähne bei Hysterie beobachtet worden. Be- 
hauptet wird, daß Eee mitunter zu Muskelatrophie führe, 
an welcher sich auch Haut und Knochen beteiligen könnten, dach 
sind darüber noch weitere Beobachtungen wünschenswert. 

en unter den Sinnesorganen leidet bei Hysterie schr häufig 

uge. 

Mitunter fallen die Kranken durch Herabhängen der oberen 
Augenlider auf, Ptosis hysterica. Wesentlich häufger ist dies 
die Folge eines Krampfes des Orbieularis oculi, also einer Ptosis 
hysterica spastiea, als einer Lähmung des Levator am wahr su] 
rioris, ische Ptosis unterscheidet man von paralytischer da- 
durch, daß sich bei Ptosis spastiea beim Überbii des Kopfes 
nach hinten die Ptosis nicht vermindert, daß die Augenbraue auf 
der erkrankten Seite nicht ungewöhnlich hoch, sondern gerade auf- 
füllig tief steht, und daß bei passiven Bewegungen der Lider 
Widerstände infolge von Muskelkrampf gefühlt werden. i 
Lähmungen anderer äußerer Augenmuskeln gehören zu den selteneren 
Vorkommnissen. Galezowsky beschrieb hysterische Augenmuskel- 
kontraktur und infolge davon Diplopie. Oft beruht Blepharo- 
spasmus auf Hysterie. Die Pupillen zeichnen sich vielfach durch 
ungewöhnlichen Wechsel ihrer Weite aus. Auch Ungleichheit der 
Pupillen, Anisocoria hysterica, kommt oft vor. Mehrfach hat 
man in jüngster Zeit auf reflektorische Punpillenstarre bei 
Hysterischen hingewiesen. Jedenfalls handelt es sich um eine seltenere 
Störung, die sich in der Regel während und nach hysterischen An- 
fällen einstellt, doch beobachteten sie Westphal und Bumke auch 
außerhalb bysterischer Anfälle. Sie scheint eher mit Krampf- als 
mit Lähmungszuständen der Irismuskulatur in Zusammenhang zu 
stehen. Westphal vermochte sie durch Suggestion zu beseitigen. 
rn ne in der ne ei =; der 

iplopia et Polyopia monoeularis hysterica zugrunde liegen; 
die Kranken sehen dabei mit einem Auge Gegenstände doppelt oder 
noch mehr vervielfacht. Auch hängen hiermit Makropsie und 
Mikropsie zusammen, wobei den Kranken Gegenstünde bald unge- 
wöhnlich groß, bald ungewöhnlich klein erscheinen, Förster hat 
unter der Bezeichnung Copiopia hysteriea einen nicht seltenen 
Symptomenkomplex beschrieben; welchen man als H ie der 
Augenäste des Quintus und auch als solche des Optikus bezeichnen 
kann. Die Kranken klagen über schmerzhafte Empfindungen rings 
um den Augapfel, an der Übergangsfalte, an Nasenwurzel, Stii 
Jochbein- ah Schläfengegend, Beschwerden, welche oft w 
der Nacht verschwinden, um bei Tage wiederzukehren, und nament- 
lich durch Lesen, Nähen und stärkeren Gebrauch des A: über- 
haupt gesteigert werden. Sowohl die äußere, als auch die ophthalmo- 
skopische Untersuchung des Auges ergibt in der Regel keine Ver- 
ändereng; nur vereinzelt kam Reaktionslosigkeit der Pupillen zur 
abeng: Auch hatte gewöhnlich die Sehschürfe in keiner Weise 
gelitten. 


Mn er 
































Symptome. 809 


Schreck, Entsetzen, Trauer drückt sich in den Stellungen des Körpers 
aus. Oft hat man den Eindruck, als ob der Kranke etwas Ange- 
nehmes sehe oder Blumen röche, mitunter handelt es sich um ero- 
tische Dinge, die auch von zynischen und erotischen Ausdrücken be- 


Fig. 218. 





Hysterische Bogenstellung (Arc de cercle) des Körpers im zweiten Stadium eines 
großen hysterischen Anfalles. Nach Charcot. 


gleitet werden (vergl. Fig.215 auf S.810). DieKranken werden in diesem 
Stadium geistigen Beeinflussungen oder Suggestionen leicht zugäng- 
lich, und man kann ihnen unschwer einreden, daß sie sich an einem 


Fig. 214. 





Hiysterische Bogenstellung des Körpers im zweiten Stadiam eines großen 
hysterischen Anfalles. Nach Charcot. 


Flusse, bei einem Feuer oder sonstwo befänden, daß sie diese oder 
jene Handlung unternommen hätten, dieses oder jenes Wesen sehen 
und ähnliches, wobei man dementsprechende Stellungen an ihnen zu 
beobachten bekommt. 
























































Symptome. Diagnose, 81 


11. Symptome und Diagnose. Malum perforans entsteht am häufigsten in der 
Planta des Fußes, namentlich über dam Metatarsophalangealgelenk der großen oder kleinen 
Zehe und auf der Ferse. Weit seltener findet es sich an anderen Stellen, z. B. wie in 
Fig. 218 auf der Außenseite des Unterschenkels oder an den Händen (Ferrillon). 

Gaucher d& Toucharcd haben bei Tabes dorsalis auf dem harten Gaumen Malım 

ng beschrieben, 

Die Verinderangen beginnen mit einer kreisförmigen Verdickung der Ep 
dermis, die einem Hühnerange ähnlich aussieht. Allmählich sammelt sich unter 
Epidermis seröse oder serös-eitrige Flüssigkeit an, durch welche die verdickte 
Stelle empergehoben wird. Schließlich füllt der mittlere Abschnitt der Epidermis heraus, 


Fig. 218. 





Malura perforans des Unken Unterschenkels bej einem Mjährigen Munne; danben 
Riesenwuchs der großen Zehen. 


Nach sinar Fhotographio. (Kigesa Heobachtung. Züricher Klinik.) 


und es bleibt alsdann ein scharf umschriebener, runder, von wallartig erhobener Epi- 
dermis begrenzter Gewebsverlust zurück, dessen Durchmesser 2—3om zu 

plegt, Der Grund des scharf geränderten, wie mit einem Lochelsen herausgestoßenen 
Gesehwürs sondert meist spärliches Sekret ab und zeigt mehr oder minder reich- 
UcheGrannlationen. Mitunter gehen der Ausbildung des Geachwiires nenralgische Schmerzen 
voraus. Sehr bezeichnend ist, daß die Haut in der Umgebung des Geschwüres meist 
totale Anästhesie erkennen läßt. Auch kommt es in der Nähe des Geschwlres nicht 
selten zu trophischen Störungen, z. B. zu ungewöhnlichem Hsarwuchs, Verdickung 
und Verkümmerung der Nägel, lebhafter Abschuppung der Epidermis, Sklerodermie, 
Ekzem, Erythom oder Gangrän. Bei einem Tabischen und einem Kranken mit Moningo- 
kolo auf der Züricher Klinik fand ich neben einem Malum perforans noch Myositis 


kam. 








854 Fortschreitende halbseitige Gesichtsatrophie, 


Diese Flecken sinken mehr und mehr ein. Das Fettpolster erscheint 
unter ihnen geschwunden und die Haut verdinnt, schließlich entstehen 
tiefe entstellende Gruben. Zugleich ist die Haut an den unterliegenden 
Gesichtsknochen fest geheftet; auch schilfert sis sich mitunter lebhaft ab, 
Nicht selten ist das Gesicht von einer Reibe tiefer,“ narbenartiger Stellen 
durchzogen, wie wenn man es mit mehrfachen Brandoarben zu tun hätte, 
Bei anderen Kranken freilich ist die halbseitige Gesichtsatrophie eine mehr 


Fig. a8, 





Hemiatrophis facialis progressiva dextra bei einer s2jährigen Frau. 
Nach ainer Photographie. (Eigenn Beobachtung. Zürleher Klinik.) 


gleichmäßige; während die gesunde Gesichtsseite jugendlich blühend au: 
erscheint die kranke verwelkt, geschrumpft und gealtert (vergl. Fig. 219), 
Der Augapfel ist meist infolge von Schwund des orbitalen Fett 
zellgewebes eingesunken ; die Lidspalte erscheint bald erweitert, bald ver 
engt. Häußg steht auf der erkrankten Seite der Mund wegen Schwund 
des Orbieularis oris und infolge von Zug durch die atrophierende Gesichts 
haut leicht offen. Auch wird nicht selten stärkeres Offenstehen der ent 
sprechenden äußeren Nasenüffnung und des äußeren Gehörganges bemerkt. 


Br 


Symptome, 861 


Bei Sklerodermie der Brusthaut klagen die Kranken über 
zusammenschnürendes, einengendes und beüngstigendes Gefühl, wie 
wenn sie in einem unnachgiebigen Panzer eingeschnürt wären, 
wenn es sich um eine diffuse Hautveränderung handelt. Besteht da- 
gegen Sklerodermie nur in band- und a Verteilung, so 
erscheint der Brustkorb mitunter wie in zwei Häl: geteilt. Druck 
auf die unterliegenden Venen kann zu Erweiterung und Stauung 
in den Venen und zu Ödem der Haut führen. 


Fig. 291. 





‚Sklerodermie des Gesichtes und Skleroduktylie.bei einer jährigen Frau. 
Nach einer Photogrsphie (Eigene Beobachtung. Zürieher Klinik.) 


Bei Sklerodermie der Rückenhaut sah Beer Rigidität der 
Wirbelsäule auftreten. 

Auch am Penis hat man Sklerodermis beobachtet, welche Steifung des Gliedes 
unmöglich machte. 

Handelt es sich um diffuse Sklerodermie am Hals, so lei- 
den die Bewegungen des Kopfes. x 

Bei Sklerodermie in der Nähe von Gliedergelenken kommt es 
zu Gelenksteifigkeit, schmerzhaften Rhagaden, Stellungsveränderangen 
und Gebrauchsbehinderung der Glieder. 


rw 


862 Skleredermie. 


Besonders qualvoll wird der Zustand dann, wenn wegen 
sklerotischer Veränderungen an den Ellenbogen-, Hand- und Fi 
jenken die Beweglichkeit der Arme fast vernichtet ist, so 
ie Ernährung durch fremde Hand notwendig wird. Nicht selten 
gesellt sich zu Sklerodermie Verhärtung und Schwund der unter- 
liegenden Muskeln und Verkürzung der Knochen hinzu. 


Nig. 222 Big, 228, 





Skierodakiylie. Dieselbe Kranke wie in Fig. 221 


Bei Sklerodaktylie gehen meist vasomotorische Stö- 
rungen den Erscheinungen der Sklerodermie voraus. Die Kranken 
leiden längere Zeit an Erythromelalgie oder an Cyanose und As- 
phyxie der Finger, an Kriebeln und Vertotung und führen häufig 
ihr Leiden auf Erkältung, Erfrieren oder Waschen in kaltem 
Wasser zurück. 

Dabei kommt es nicht selten zu Atrophie der Phalan und 
zu Verkrümmungen, Verkürzungen, Verdickungen und bst zu 


kmmmemsische Veninibssungem. Psihepmern Tinpmere. un 


langen Eipitanksufen ir im: Care sm un: erahhı hänie CR Die 
mm sa: a äm Cam scwröke Tiomen- 


men. Thrierme 
lzfungn me Tai ri über Schweißärker sind 
nicht sehen sresinere Ir zeieeer Stadien ür: Leiden: kammı ee 
zuitumer zu Arrıyaae üer Soirweib- wä Taledrheen. (Rt Ir such 
Hrpertrophie üer Msnul srreszce: yülrem manheeonen. 
An den Enıchen vu: Woher Verdiechung der Geiäde Rinde 
mi iekwmäre Tenhachren. 
Anler dem Teränderzmpen der Has bat man mitanter Taber- 








thorasıcas. Olmari Sand Bürsenmark umd Ganglerapparat aavın 
sehrt Westohal ünrerer heibattere Sierne Ser Gehirmer, die 
aber zur einen zufülirer Befund darsein. Resndere Reschtung 
verdienen eiwzier _Veränderueree in der Schilddrüen Nmonr 
fand bei einem Füitriger Marr Atrophie des rechten SchiN- 
drüsenlsppens. der ein warmes körniges Gewehr bildete, und Käse 
knoten in beiden Schlläärüseris;pen. 

Über das Weser der Ikierodermie web man nicht chenen 
Manche Ärzzt fanseı üas Leiden al: eine Entrtzdung auf. andere sehen 
es als Folge emer Lrmphzefäßerkrankune und I.vmphstauung 
an und noch andere. wmd dahin meirt man sich gerade in nemter Zeit, 
betrachten es als eine Trophoneurose. Auch Zrwin d Heller kommen 
in ihrer fräber erwähnten Arbeit ım dem Ergebnis. die Sklerodermie im 
eine Angio-Tropbozeurore. weiche bald van den peripherischen Nerm, 
bald vem Zentraiservensystem ausgeht. Freilich hat man hisber am Nerven- 
system selbet keine regelmäßie wiederkehrenden Veränilerangen nachweisen 
können. Besunderen Wert has man bei der Entstehung der Hautverände- 
rungen auf Verdiekungen und Veränderungen der Hautgrfäße gelegt ( Dinkler, 
Hofa, Andersen, Lindstrem). 

Untersuchungen auf Bakterien «Oro. Horfa) sind bisher ohne 
Erfolg geblieben, dagegen mehren sich in jüngster Zeit die Stimmen, nach 
welchen Sklerodermie die Folge einer Autointoxikation sein soll, welche 
mit einer krankhaften Tätigkeit der Schilddrüse zusammenhängt 
(Singer, Windscheid, Beer, Jeanselm). Demnach würden Sklerodermie, Myx- 
ödem, Morbus Basedowii und vielleicht auch halbeeitige fürtschreitende e- 
sichtsatrophie eine gemeinsame Ursache in einer krankhaften Tätigkeit der 
Schilddrüse finden. r. Strümpell und Rowr wollen nicht die Schilddrtee, 
sondern die Hypophysis als das Gebilde auschen, das die Autointoxikation 
und Sklerodermie bedinge. 


IV. Diagnose. Sklerodermie läßt sich leicht diagnostirieren. Be- 
trifft sie zufällig nur eine Gesichtsseite, so würde wine „bertlüch- 
liche Untersuchung möglicherweise dazu verführen, eine Hemi- 
atrophia facialis progressiva anzunehmen, eh fehlt. bei dieser 
die Verdiekung und Verdichtung der Haut. Div Vermutung, dub 
halbseitige Gesichtsatrophie nichts anderen uls Sklerodermie wi, 
muß mit Entschiedenheit zurückgewiesen werden. 

Sklerodaktylie könnte außerdem zu Verwechslung mit Leprn 
Veranlassung geben, doch wird man es bei Iepra mit Personen zu 





868 Myxödem der Erwae) 





Auch am Rumpf kommen ödematöse Schwellungen vor, welche den Körper 
veranstalten. 


Im Gegensatz zu wassersüchtigem Ödemn bleiben bei Drack mit den Fingern auf 
der Haut keine Gruben zurück, weil die in dem Corium und in dem Unterhautbinde- 
gewebe angesammelte Masse schr mueinhaltig und von halbflfissigur Beschaffenheit ist 


Fig. 226 





Gesichtsausdrack bei Myxödem. 
Nach einnr mir von feheimrut Moster in Grolfswald augesandten Phosographän, 


(Ord). Die gedunsene Hant sieht alabasterfurben und wachsgelb aus und aan 
kühl an; auch pflegen die Kranken über Kältegefthl zu klagen. Mitunter kannt 
Verlangsamung des Pulses bis anf 54 Schläge vor. Oft ist die Schweiß zul 
Talebildung vermindert; die Haut sieht daher trocken und ranzelig aus und schiller! 
ab. Zuweilen entdeckt man auch anf Ihr einzelne rote Flecken, 


ee 


Symptome. 869 


Häufig stellen sich auch Verdickungen auf den Schleimhäuten der Mund- 
höble, des Kehlkopfes und Darmes ein, Die Zunge nimmt an Umfang zu. Die Stimme 
wird rauch, monoton, langsam, zugleich undeutlich und näselnd. 


Vi. 29. 





Die gleiche Frau wie in Fig, 229 in gesunden Tagen 


Die beschriebenen Erscheinungen leiten sich nicht selten durch Parästhesien 
ein. Auch fallen die veränderten Telie schon früh durch Blässe oder livido Verfärbung auf, 

Die Kranken leiden in der Regel an Appetitmangel und Stuhlverstopfung. 

Mehr und mehr bildet sich ein kachektischer Zustand bei ihnan aus, 


Eichhorst, Spezielle Pathologie und Therapie, &. Auti. HIE 56 























330 Basedowsche Krankheit. 





















haben diese die Kranken häufig nicht beachtet, weil sie ohne Be 
schwerden bestand. In der Regel erreicht sie keinen besonders hohen 
Grad, und oft hat der eine Lappen — nach Trousseau meist der 
‚rechte — an Umfang mehr zugenommen als der andere. Schwellung 
nur eines einzigen ae kommt selten vor, nament- 
lich selten findet sich allein Schwellung des Mittellappens. In der 
ersten Zeit pflegt das vergrößerte Gebilde eine weich-elastische Be- 
schaffenheit darzubieten, späterhin wird es fester und derber. Ver- 
kalkungen finden sich gewöhnlich nur dann in ihm, wenn die Ver- 
änderung eine schon vordem erkrankte Schilddrüse befallen hat. Of 
werden über der Struma pulsatorische und schwirrende Be 
wegungen gefühlt, und auch bei der Auskultation bekommt man 
über ihr ein meist ununterbrochenes Sausen zu hören, welches mit 
‚jeder Systole des Herzens verstärkt erscheint. Bei manchen 
ist das Geräusch pfeifend oder musikalisch; auch hat man 
unter gespalten gehört. u 
Sehr häufig finden sich Veränderun an den Arte 
Schilddrüse; sie erscheinen geschlängelt, erweitert, puls 
























Fig. 228. 


Zitterkurve vom linken Arme o/nes an Morbus Bazedowil leidenden jährigen 
Mit dem Dudgeonschen Sphygmagraphen gewonnen. 
(Eigenn Roobachtung. Zärichor Klinik.) 


haft und schwirren. Aber auch an den Venen der Schilddrüse 
sind oft Erweiterungen und Schlängelungen sichtbar. 

Bei einem Mann, wolchen Ich vor einiger Zeit untersuchte, kam es in der stark 
vergrößerten Schilddrüse zur spontanen Abszedierung; der Kranke genns davon, 

Am spätesten bildet sich gewöhnlich unter den alten drei Kur 
dinalsymptomen des Morbus Basedowii ein Hervortreten der Aug 
üpfel, Protrusio bulbi s. Exophthalmus, aus. Zuweilen it 
dieses auf einer Seite stärker ausgesprochen als auf der andern, unl 
auch hier soll die rechte die bevorzugte sein, 

Erkrankungen mit einseitigem Exophthalmus kommen vor, sind ale 
sußerordentlich selten. Wölkel konnte im Jahre 1890 nur 20 Besbnehtungen von de 
seitigem Exophthalmus sammeln. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, elme demetir 
Beobachtung zu machen und längere Zeit zu verfolgen. Nebon einseitigem Exophikalı 


findet sich mitanter auch nur einseitige Struma vor, wobei meist Steuma und Exopk- 
thalmus die gleiche Seite betroffen. 


Zuweilen ist Exophthalmas das erste Zeichen der Basedowschen Krankbal 
Murrey fund dies unter 87 eigenen Beobachtungen Imal (5%, 

Chareot hat zuerst im Jahre 1862 als ein sehr wichtiges und 
häufiges Zeichen bei Morbus Basedowii Muskelzittern, Tremor, 





— 


Symptome, 881 


erkannt. Bald besteht dieses ununterbrochen, bald tritt es nur 
zeitweise auf. Bei manchen Kranken betrifft es nur ein einziges 
Glied, während es sich bei anderen über alle Glieder ausgebreitet 
zeigt. Zuweilen wird es nur durch bestimmte Stellungen und Be- 
wegungen hervorgerufen. Es kann so hochgradig sein, daß die 
Kranken zum Schreiben, Nühen, Strieken und anderen feineren 
Hantierungen unfähig, aber auch bei gröberen Arbeiten wesentlich 
gestört werden. 

Marie fand bei graphischer Darstellung des Zitterne, daß es 8—9), Schwin- 
gungen innerhalb einer Sekunde macht, Von Tremor senilis unterscheidet es sich da- 
durch, daß Tremor senilis langsamer ist (4/,—5"/, Schwingungen während einer Sekunde). 
Auch bei Paralysis agitans ist der Tremor langsamer (5 Schwingungen in einer Sekunde) 


Pig, 229. 





Zitterkurvo des rechten Armas von einem an Morbus Basedawii leidenden 2ljährigen 
Manne. Mit einem Polygraphen aufponemmer. 


Dis untere Linie gibt Y, Sekunden an, (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 





and außerdem, wie auch bei allgemeiner Paralyse und Alkoholismas, unrogelmüßiger. 
Beachtenswert ist, daß die Zitterbowegungen ana zusammengehörigen Gruppen bestehen, 
was weniger auf Fig. 228 als auf Fig.229 dentlich ist. Nach Marie sollen Tachykardie 
und Tremor bereits ohne Struma und Exophtbalmus hinreichen, um Morbus Basedowii 
zu dingnostizieren, 

Figourowe hat die Aufmerksamkeit darauf hingelenkt, daß bei 
Morbus Basedowii häufig der Leitungswiderstand der Haut 
für den galvanischen Strom vermindert ist; La Seta, Silea, 
Wolfenden, Kahler und Cardew haben dies bestätigt. Ich selbst 
konnte die Herabsetzung des elektrischen Leitungswiderstandes der 
Haut ausnahmslos bei meinen Kranken nachweisen, Martius freilich 
hat widersprochen and auch Eulenburg schließt sich nicht bedin- 
gungslos den Ausführungen von Figouwroux an. Kahler erklärte die 
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Herabsetzung des Leitungswiderstandes der Haut als Folge des 

häufi c are Sale der a in Ko, 
n den bisher besprochenen Kardinalsymptomen 

aber noch viele andere Veränderungen bei Morbus Baredowi mehr 

‚oder minder häufig vor. 

In der Regel handelt es sich um Personen von zarter Kör- 
perbeschaffenheit. Blasse, blonde, blanäugige und wenig wider- 
standsfühige Menschen ae sich für die Krankheit besonders be 
anlagt. Mackenzie hat ähnlich, wie man dies bei Diabetes mellitus 
tut, zwischen mageren und fetten Basedowkranken unterscheiden 

wollen, nach meiner Erfahrung 
Fig. 300. wiegen die mageren Kranken an 
Zahl vor. 
Fig, sur. 


Dersalbe Mau, 
wwei Monato vor Hegiun dem seit mehn Moni 
Imstchenden Morbus Bassdnwül: 





Oft fallen die Kranken sch 
Oösichtanuadrunk bei Morbus Busedowii. selbst und namentlich ihrer Um- 
anche Meobachmng Zurcher Kine) gebung durch’ die Wochäusrae 
des Gesichtsausdruckes al 
Der Gesichtsausdruck hat gewöhnlich etwas Bestürztes, Überraschtes 
mitunter Entsetztes (vergl. Fig. 230 u. 232 auf 8. 583). Das Stiere und 
Fremde im Gesichtsausdruck wird zum Teil dadurch bedingt, daßinfolg® 
des Exophthalmus der obere Lidrand häufig nicht den Rand der Hors- 
haut erreicht, sondern einen Saum weißen Skleralgewebes 
läßt. Bei vielen Kranken läßt sich der Exophthalmus vorli 
durch Druck ein wenig vermindern, doch Megt dies kaum olne 
Schmerz möglich zu sein. Zuweilen wird der Exophthalmas so hoch 
gradig. daß die Augäpfel gewissermaßen aus den Höhlen laxiert 
und die Augenlider hinter den Augapfel zu liegen kommen. 






















Bas Basedowsche Krankheit. 


Hoybauer wies bei stethographischer Untersuchung an den Atmungskurven 
bei Basedowscher Krankheit Abfluchung der Kurve nach; In- und 
zeigten sich verlängert, die einzelnen Elevationen boten große Verschiedenheit der Form 
und Größe dar und vielfach zeigten sieh Atempausen. Zur Zeit von Dyspnoeanfülle 
vertiefte sich die Atmung; In- und ‚iration folgten schneller aufeinander, die 
Atempansen blieben aber bestehen. Aller Wahrsebeinlichkeit liegen den dyspnostischen 
Anfällen nervüse Störangen zugrunde. Jedenfalls war die Atemkerve bei diesen An- 
füllen wesentlich von derjenigen eines Bronchialnsthmas verschieden. 


Fig. 238. 





Pulskurre der rechten Radislarterte vou einer au Morbus Basedowil 
Ajihrigen Frau. 


(Eigene Beobachtung) & = Elastinitätsolevation, 7 = Kücksodulovation. 


An den Atmungskurven meiner eigumen Basedowkranken finde ich z 
Abflachung der Atmungsbewegungen und Din rag Folge der Atn je 
keino Atempansen und auch keine deutliche Vertiefung der Atmungszlige 
auf 3.889). 

Eine Reihe von Störungen an den Verdanaon 
zeugen wurde bereits bei Besprechung der nervösen Erse 
erwähnt. Hier sei noch hinzugefügt, daß r. Hösslin Leukop 
bei Basedowscher Krankheit beobachtete und daß man mel 
Gelbsucht auftreten gesehen hat. 











Fig. 281. 


Pulskurve der rechten Radialarterie von einem 2tjührigen Manne mit Morbus Busedewis 
(Eigene Beohachtang. Züricher Klinik.) 


Nicht selten werden Veränderungen am Harn bemerkt, 
Die Kranken leiden häufig an Polyurie und entleeren 
Mengen eines hellen und wiüsserigen Harnes, der sich durch sehr 
niedriges spezifisches Gewicht auszeichnet. Clemens wies „ aber 
nicht regelmäßig, Vermehrung der stickstoffhaltigen Bestandteile 
im Harn, desgleichen der Chloride und Phosphate, nach. Mitunter 
kommt Albuminurie vor. Bei zwei meiner Kranken entwickelte 
sich akute Nephritis, welche allmählich in chronische Nephritis 
überging. Chrostek beobachtete eine sehr niedrige Grenze die 


Symptome. 389 


alimentäre Glykosurie, doch kommt diese nach Goldschmidts 
Erfahrungen nur bei 15%, der Kranken vor, während Chroszek 62%/, 
angibt. Mitunter tritt Diabetes mellitus bei Basedowscher Krank- 
heit auf, Osterwald hat 20 soleher Beobachtungen aus der Literatur 
gesammelt. 18mal (90°/,) handelte es sich um Frauen. Nicht selten 
stellen sich Menstruationsstörungen im Verlauf der Basedowschen 
Krankheit ein; die Menses hören vielfach ganz auf. Auch hat man 
Atrophie der Genitalien und Brüste beobachtet. 

Gowers sah mehrfach starke Schwellung der peripherischen 
Lymphdrüsen. Auch Schmerzen in den Gelenken werden 
erwähnt. 

Die Körpertemperatur ist zuweilen erhöht. Mitunter nimmt 
die Krankheit unter fieberhaften Erscheinungen den Anfang. Die 


Pig. 238. 





Atmungskurre einer an Morbus Basedowii leidenden 26fährigen Frau 


Obero Kurve gibt die Zeit in %, Sokunden an, möttlere Kurve die Atmungskurve, untoru die 
Pulskurre. {Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Temperatursteigerungen pflegen nicht sehr hochgradig zu sein und 
38°5°C kaum zu überschreiten. G@luzinski beobachtete, daß mitunter 
sehr bedeutende Temperaturdifferenzen an symmetrischen 
Körperstellen (bis 07°C) vorkommen. Viele Kranke werden durch 
subjektives Hitzegefühl gepeinigt, welches sie veranlaßt, sich 
beständig in der Nähe des Fensters aufzuhalten, um frische kühle 
Luft zu atmen. 

Hirschlaff untersuchte bei einem 21jährigen Mädchen den Stoff- 
wechsel und fand Steigerung des Eiweißumsatzes und sämtlicher Oxy- 
dationsprozesse. In hohem Grade vermehrt fand sich der Gaswechsel. 

Nach Robinson sollen Beziehungen zwischen Basedowscher 
Krankheit und akutem Rheumatismus bestehen; unter 127 Basedow- 
kranken traf er bei 19°/, akuten Rheumatismus an. 
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900 Akromegalie. 


wechslung mit ähnlichen Zuständen. Pel sah Akromegalis nach Schreck entstehen. In 
niederen Ständen kommt das Leiden häufiger vor. 


Pie. 24. 





Akromegalle bei einom Mjührigen Mann wit Inngliugeriger und Inugzehger Bü. 
Itechte der Krankenwärter, Nach einer Phosyrraphie. (Eigene Beobachtung, Ziriehee Kiinik.) 


11, Symptome, Der Anfang der Akromegalie zeigt sich bald mil der Pi 


bertäf, bald tritt er viel später, selhst erst gegen das sec 
hat Unrecht, wenn er alle Erkrankungen mit der Pabertät beginnen ale 


Br 





902 Akromogalie. 


Die ganze Form des Gesichter gestaltet sich zu einer mehr längsovalen am. 
Wesentlich gesteigert wird die Verunstaltung im Gesicht durch die Beteiligung der 
Weichteile. Die Unterlippe findet man stark gewulstet und nach außen und unten ım- 


I souajauz Bamyangoog Wir) wrrwrpg WopırgeägE Les Buy a w0p arfuguraye; 





gestülpt. Die Nase erscheint unförmlich vergrößert; ihre Öffnungen sind anfällig weik 
Dabei erscheint rn niedrig; die Supraorbitalränder wölben sich nuch außer ud 
die Lidknorpel «ind t. Ebenso bieten die Ohren. entstellende Tells wi 
Vergrößerung dar; in einer Beobachtung !von Farye zeigten sich die Ohren mach ab 
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Ban ii 


‚Schr häufig ist auf Atrophie der Schilddrüse a worden, 
en zeigte re in Te 'eise krank] ande 
am 
‚Sehr ee bei Yu Akromegalie EHDUESERRBEN angetroffen, Bald 
Gesichtsfeldeinschränkung, bald Amblyopie, bald kommt es zu meist. re, 
minnopsie, oder es findet sich auf einem Auge Amaurose und auf dem ae 
(Pesching). Auch Hemiachromatopsiv ist gesehen worden. Dudler beohachtete 





na a der rechten Hand bei diekfingeriger Akı alle ('/, mantel. Größe). 
Der gleiche Kranke wien FIR 375" 


Nenritis option und Atrophia nervi optiei gefunden und diese davon hergeleitet, 
dad die fast regelmäßig vergrößerte Hypophysis cerebri auf den Optiens Druck ausübt. 
ee fiel am Auge leichter Exophthalmns auf. Auch hat man Nystagmas, 
Miosis, Popillenungleichheit und bei Hemianopsie hemlanopische reflektarische Pupflien- 
starre beschrieben. 
BHäußg haben Akromegalische an Kopfschmerz, Schwindel, a ee u 
Gehörsstörungen zu leiden, wohl auch Folgen einer Vergrößern 
cerebri und einer davon abhängigen Erhöhung des Druckes im Fr Are 
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Symptome, 913 


stehen dadurch sehr auffällige Gegensätze in der 1 
Waden dick, wie die eines gewiegten Athleten, der Ober 
schmächtig und dünn. Nur selten dehnt sich di 
über die gesamte Körpermuskulatur aus. Selbst an den 
Gesichtes hat man sie beobachtet, wodurch der Gesichtsausdruck 
BRSDEHEE ig und uiers en an a nen mi und an Er 
‚unge ‚ertrophie worden, lohypertrophie 

Zunge führt mitunter za Schling- und Sprechbeschwerden. 

Je mehr der Umfang der Muskeln zugenommen hat, um so 
stärker pflegt die Tätigkeit der veränderten Muskeln gestört 






Fig. 2, Big. 2a. 





Der gleiche Kranke wie in Fig. 242. Pseudo- 
hypertrophie der Mascnli in £i, del 

toldei et trieipites brachli. 
Nach einer Photographie. (Eigene Hoobachtnng. Züricher Klinik.) 


Pseucohyper! 'hia musouforum bei einem 
“khrigen Knaben. 


zu sein, Namentlich machen sich Störungen beim Gehen und Stehen 
bemerkbar. Beim Gehen heben die Kranken Füße und Beine unge- 
wöhnlich hoch, weil wegen Schwäche der Fuß- und Zehenstrecker 
der Fuß mit den Zehen nach vorn übersinkt und daher beim Gehen 
leicht auf dem Fußboden anstößt, so daß die Kranken in Gefahr 
kommen, niederzustürzen. Der Gang bekommt etwas Wackelndes 
und Watschelndes, indem Becken und Rumpf bei jedem Schritt stark 
hin- und hergedreht werden. Atrophie der Rückenmuskeln bedingt 
meist starke Lordose im Lendenabschnitt der Wirbelsäule, während 
im Brustteil ausgesprochene us zu bestehen Bier Schwäche 
in den Gesäß- und Rückenmuske n hat zur Folge, daß Niedersetzen 








Anatomische Veränderungen. 97 


und Schwund von Nerrenfasern sind keine regelmäßigen Befunde und nichts anderes 
als sekundäre Veränderungen infolge langer Muskeluntätigkeit. Hervorzuheben ist, dad 
man auch an den intramnskulären Nervenstüämmchen wiederholt Unversehrtheit nach- 
gewiesen hat. j 

Die Muskeln sehen je nach dem Grade der Fettentwieklung 
fahl- oder buttergelb aus und gleichen bei vo: rittener Fett- 
entwicklang einem Fettklumpen. Zuweilen ist es kaum möglich, die 
Grenze zwischen gewuchertem Panniculus adiposus und Muskel- 
gewebe mit Sicherheit anzugeben. 


Pig. 2u5. 





Interstitielle Fettwucherung bei Pseudoh, 'trophie der Muskeln aus einem frisch 
herausgeschnftienun Stäck der Musculus deltoldsus; frühes Krankheltasfadium. 


Der gleiche Kranke wie in Pig. 248. Sndanfirbung. Vergrößerung 00fuch. 


Auch in Faszien und Sehnen kommt mitunter reichliche 
Fettbildung vor. 


Die Anschauungen über die Entwieklang der histologischen Verände- 
rungen in den erkrankten Muskeln sind geteilt. Nach den Einen beginnen ie 
mit interstitieller Bindegewebswucherung, wozu sich späterhin Verfettung der Binde- 
gewebszellen hinzugesellt, während sich gleichzeitig Muskelschwund durch Drackatrophie 
ausbildet, nach den Anderen soll eine krankbafte Fettwucherung im interstitiollen Binde- 
gewebe den Anfang aller anderen Veränderungen bilden, nach den Dritten endlich 
beginnt das Leiden in den Muskelfasern und erst bieran schließen sich in sekundärer 
Weise Bindegewebswucherung nnd Verfottung un; 

Nach meinen eigenen Präparaten glaube ich, daß Verändernngen der Muskelfasern 
den Anfang machen, zu denen sich Bindegewebswucherang und schließlich auch Fett- 
wucherang hinzugesellen. 


Elehhorst, Spezielle Pathologie und Therapie, 9. Aufl. TIL. 7) 








918 Psendohypertrophie der Muskeln. 


An den Muskeln Eee He Near rt 1, die Inn dar große 
Muskelfusern enthalten (vergl. Fig. auf S. 917) grappen! je Ensammen- 
liegen. Cohnheim und andere Untersucber wiesen an diesen hypertropbischen Fasern 
diehotomische Teilungen nach. Mehr und mehr treten dann atrophische Muskelfasern auf, 
die schmäler und schmäler werden bis zum vollkommenen Schwunde. 

Mitunter hat man an ihnen Zenkersche Degeneration oder streifige und elumen- 
tare Zerklüftung wahrgenommen. Manche Muskelfasern bieten ein mattes, homogenes 
‚Aussehen dar. Martini beschrieb in ihnen Lücken und Kasäle, welche mit albumi- 
noider Flüssigkeit gefüllt waren; er nannte diese Veränderungen sieb- der rührenfür- 
mige Degeneration, Wohl dasselbe bedeutet die Bildung von Vakuolen in Muskelfnsern. 





Psaudohypertropbie der Muskeln mit starker Interstitielfer Bindegewebswucherung 
gear und Fetebiidung. 


Dor gleiche Kranke wie Im Fig. 242. Hämatoxylinprigarat. Vergrößerung 100fach. 


Alle diese Veränderungen haben für die Psendohypertrophie der Muskeln nichts Eiges- 
tümliehes und werden auch bei anderen Muskelerkrankungen beobachtet. 

Mitunter hat man an den Muskelfssern trübe Schwellung, Verfettung und Kerm- 
vermehrung wahrgenommen, Auch kommt es vor, daß Gruppen von Kernen mit schmalen 
Muskelresten zurückbleiben, welche an die Gestalt von Nervenzellen orinnern. 

Die interstitielle Bindegowebswucherung nimmt von dem Perimyalom 
intersum und den adventitiellen Lywpkscheiden der Biutgefüße den Anfang. Es kommen 
dadurch dio einzelnen Mugkelbündel weiter auseinander zu stehen; auch zeichnet sich 
das interstitielle Bindegewebe durch ungewöhnlich großen Zellenreichtum aus (vergl. 
Fig. 246). Die Zellen besitzen bald alle Eigenschaften schter Bindegewebszellen, bald 
bekommt man es mit Anbüufungen von Rundzellen zu tun. Zuweilen fallen Randzellen- 
ansammlungen am der Außeniläche der Blutgefäße auf. 











Anatomische Veränderungen. Diagnose. 919 


In der Regel kommt es in dem neugebildeten Bindegewebe zu Fottentwick- 
lung (vergl, Fig. 247), Indem die Zellen Fetitropfen aufnehmen und sich wie unter ge 
sunden Verhältnissen in Fettzellen umwandeln, daher der Name Myositis 
lipomatosa. Schwinden die Muskelfasern mehr und mehr, so wandelt sich schließlich 
der Muskel in einen Fetiklampen um. 

Die mikroskopischen Veränderungen an den Muskeln sind am häufigsten an kleinen 
Muskeistückehen untersucht worden, welche man mittelst Harpune oder Messers den 
Muskeln des Lebenden entaommen hatte. 

Eine chemische Untersuchung der erkrankten Muskeln führte Brieger 
aus und fand in den Wadenmuskeln ; 


Big.ar. 





‚Psandohypertrophio der Muskeln mit starker Fettwucherung. 
Von dem in Fig. 242 abgebildeten Kranken. Sudanpräparat. Vergrößerung 100fach. 
(gene Beotachtung, Zürcher Kiinik.) 





Wat ı 2. . , + 810 (nach #, Bibre im Muscalus pestoralis major 
vom gesunden N 

Feste Bestandteile . 90. Fr, 

Fett... BR 200 I. ae . 

Extraktivstaffe . 161 ° ‘ 

Glan »......- » WI. » 

Unlösliche Bestandteile . . 1100. . 

Lösliche Albuminate - 284. 

Salze... . 53 


IV. Diagnose. Die Erkennung einer Pseudohypertrophie der 
Muskeln ist leicht; nur zu Beginn des Leidens treten mitunter 
59 
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92 Juvenile progressive Muskelatrophle. 


Von Muskelatrophie bleiben unberührt: Sternokleidomastoidens, 
Levator anguli scapulae, Teres major, Teres minor, Supra-, Infra- 


Fig.2. 





Jurenile progressive Muskelatropbie bei einam jährigen Manne, 
Nach riser Photegraphio. (Digene Neobnchtung, Zöricher Kilnik.) 


spinatus, Korakobrachialis und Deltoideus. An den Beinen zeigen 
sich in der Regel der Sartorius und die Wadenmuskeln verschont. 
Auch die Gesichts- und Kaumuskeln bleiben meist unberührt. 


al 





Symptome. 923 


Begreiflicherweise haben eh Se und Schwäche der a 
führten Muskeln eine Reihe von egungsstörungen und Miß- 


Fig: 208, 





Der gleiche Kranke wie In Fig. 249, Rückenzusicht 


staltungen im Gefolge. Vor allem nimmt das Schulterblatt eine 
ungewöhnliche Stellung an. Es steht infolge von Serratuslähmung weit 








Anatomische Veränderungen, Prognose. Therapie. 925 


Hitzig betont, daß Hypertrophie der Muskelfasern der Atrophie 
vorausgeht, und daß letztere vielleicht die Folge einer Raumbe- 
schränkung ist. Im Gegensatz zu Psenudohypertrophie bleibe bei 
juveniler Muskelatrophie das interstitielle eh unbeteiligt. 
Nach meinen eigenen Präparaten kann ich die badhkangee vo 
Erb und Hitzig in bezug auf die Muskelfasern bestätigen, dage 
zeigt sich das interstitielle Bindegewebe erheblich vermehrt, 
Fettwucherung kommt in ihm nicht vor (vergl. Fig. 260), 


Fig. 250. 





Querschnftt aus dem Musculus biceps brachif bel juvealler progressiver Muskelatrophie, 
Hämstoxylinpräparat. Vurgr. 100fuch. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Makroskopisch fallen die Muskeln durch blaßrote Farbe auf, 
die an die Farbe des Fischfleisches erinnert, Zentralnervensystem 
und peripherische Nerven bieten keine Veränderung dar. 


IV. Prognose, Die Prognose ist bei juveniler progressiver 
Muskelatrophie ernst, denn wenn auch keine unmittelbare Lebens- 
gefahr droht, so ist man doch der Krankheit gegenüber machtlos; 
zudem besteht: Neigung zum Fortschreiten. 


V, Therapie. Die Behandlung ist die gleiche wie bei Pseudo- 
hypertrophie der Muskeln. 
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Symptome, 927 


störungen und Stellangsveränderungen verbunden; letztere betreffen 
namentlich das Schulterblatt (vergl. Fig. 252 auf 5. 928). 
Schließlich kommen auch die Rückenstrecker und die Muskeln 
der Beine an die Reihe, woraus sich die in den vorausgehenden Ab- 
schnitten mehrfach geschilderten Mißstaltungen der Wirbelsäule und 


Fig.31. 





Infantile progressive Muskelatrophie bei einem 17jährigen Manu. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Behinderungen beim Gehen und Sich-aufrichten ergeben (vergl. 
Fig. 253 auf $. 929). 

Hofmann beobachtete balbäre Erscheinungen bei infantiler Muskelatrophie, 
and zwar hallveitige Zungenatrophie und Kaumaskellähmung. 

Die atrophischen Muskeln lassen keine faszikulären (fibril- 
lären) Zuckungen und keine elektrische Entartungsreaktion er- 


328 Infantile progressive Muskelntrophie, 


kennen, sondern zeigen je 
nach dem Grade ihrer Atro- 
phie einfach verminderte 
elektrische und mecha- 
nischeErregbarkeit. Die 
Sehnenreflexe verschwin- 
den in den betreffenden Mus- 
keln um so mehr, je mehr 
Muskelgewebe zugrunde ge- 
gangen ist. 

Leichte Muskelkon- 
trakturen kommen na- 
mentlich oft in dem Biceps 
brachii vor. Eine H, 
trophie einzelner Muskel- 
gruppen bildet sichimGegen- 
satz zu Eee are 
und juveniler Muskelatro- 
phie in den typischen Fällen 
nicht aus; auch fehlen an- 
dere trophische Störungen. 

Sensibilität und 
Schließmuskeln der 
Harn blase und des Mast- 
darmes bleiben unversehrt. 

Eulenburg beobachtete bei 
einem Kranken Verlängerung und 
Verdickungen an den Schlüssel- 


beinen, au Oberarmkopf und an den 
Hand- und Foßkuochen. 


Der Verlauf der 
Krankheit ist sehr lang- 
sam, Tod durch das Leiden 
selbst droht um so weniger, 
als das Zwerchfell von der 
Atrophie und Lähmung ver- 
schont bleibt und Er- 
stickungsgefahr nicht be- 
steht. Der Tod erfolgt meist 
durch Marasmus oder zu- 
füllige andere Erkrankun- 
gen, beispielsweise durch 
Lungentuberkulose. 


TIL. Anatomische Ver- 
änderungen. In einer Be- 
obachtung von Dejfrine d 
Landousy wurde bei der 
Leichenöffnung Unversehrt- 
heit des Rückenmarkes und 
der peripherischen Nerven 





Fig.232. 


Der gleiche Kranke wie in Pig. 3t, 


Rückenansicht. 


P- 








Symptome, 98385 


Bei drei Kranken, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, ließ sich überhaupt 
keine Ursache nachweisen, so dad ich mich mit dem Namen kryptogenetische 
wahre Muskelbypertrophie abfinden mußte, 

Meist betrifft das Leiden Männer. 


II. Symptome, Erworbene wahre Muskelhypertrophie bildet sich meist allmählich 
ans. In einer Beobachtang von Berger gingen neuralgiforme Beschwerden und 
Paristhesien voraus; auch wurden Sensibilitätsstörungen gefunden, welche freilich 
in der Regel zu fehlen pflegen. Meist sind die Gliedermuskein betroffen, am 
hänflgsten die Muskeln der Arme, etwas seltener diejenigen der Beine, hier nament- 


Fig. 206. 





Wahre Muskelhzpertrophie bei einem Stjährigen Manne. 
Naelı einer Piotograpbie. (Bigene Beobachtung, Zürinher Klinik.) 


Hich die Wadenmuskeln und Oberschenkelstrecker, am seltensten die Rumpfmuskeln. Unter 
den letzteren erkranken noch verhältnismäßig um häufigsten die Muskeln des Schulter- 
gürtels. Die Erkrankung tritt bald einseitig. Lald beiderseits an gleichnamigen Muskeln 
auf. Die betroffenen Muskeln fallen durch ungewöhnlichen Umfang auf (vergl, Fig. 254), 
trotzdem pflegt ihre Loistungsfähigkeit eine dontliche Einbule erfahren zu haben, 
Man führt dies daranf zurück, daß die Bintgefüße nicht mehr für die Ernährung der hyper- 
trophischen Muskelfasern genügen; vielleicht ist auch von Bedeutung, daß die Nerren- 
endplatten nicht mehr für eine regelrechte Innervation ausreichen. Bei kurz danernden 
Bewegungen freilich beobachtete Aueräach vermehrie Leistungsfähirkelt, während 
Eriedreich bei einem Kranken, bei welchem außerdem einzelne Muskeln atrophisch 
waren, die Muskelkraft unrerändert fand. Berger beschrieb fasziknläre (librilläre) 


Eiehhorst, Spezielle Pathologie und Therspie- 0. Aufl. IIE co 














938 Myositis ossifivans progressiva. 


das Ödem, und man kann dann leicht an der besonders schmerzhaften Stelle des 
Muskels eine pralle, meist teigige Geschwulst herausfühlen. Im günstigsten Falle 
bildet sich diese binnen wenigen Tugen zurück und kinterläßt nichts anderes als 
Steifigkeit, Schwerbeweglichkeit und verminderte Leistangsfäbigkeit der Muskeln. 

In anderen Fällen nimmt dagegen die teigige Geschwalst mehr und mehr eins 
sehnig-harte Beschaffenheit an; der Muskel verkürzt sich, kottraktariert, und es gehen 
daraes außer Funktionsstörungen auch noalı Mißstaltungen der Glieder hervor. Anato- 


Fig. 255. 





Rückenausicht bei fortschreitender Muskolrerknöcherung eines 18) jährigen Mannes, 
Nach Reidhaar- 


misch entspricht diesen Veränderungen die Bildung einer bindegewobigen 
Maskelschwiele 


Aus der Muskelsehwiole bildet sich vielfach die Mnskelverknöcherun 


Man 
bekommt dann zunächst einen harten, anfänglich noch verschieblaren Kern zu fadlen, 
welcher allmählich an Umfang zunimmt. Auf diese Weise kann das Muskelgewebe mehr 


und mehr durch Koochenmasse ersetat werden. Die knöchernen Massen sind bald 
bald knollenartig, bald plattenförmig, bald unregelmäßig strahlen- und zackenartig und 


ah 





0 Myotoniw, 


Gleiche ist auch hei eingetretener Verkuscherung anzuwenden, Der Gelbrmuch von 
inneren Mitteln wird kaum Erfolg haben, 

Versucht sind Jodkalium, Quecksilber, Sarsaparilla, Gaajak, Kolchikum, Salpeter- 
säure, Milchsäure, phosphorsaurer Kalk und Elektrizität. 


6, Muskelstarre, Myotonia. 


1. Ätiologie, Muskelstarre äußert sich darin, daß willkürliche Muskeln, welche 
darch den Willen oder durch mechanische oder elektrische Reize zur Zusam 
gebracht wurden, nicht wieder sofort erschlaffen, sondern erst einige Zeit in schmers- 
loser tonischer Kontraktion verharren. Hieraus ergeben sich begreiflicherweiss Störungen 
der Muskelbewegungen. 


Fig. 266. E 





Ayotonfe dei einem Sljährigen Manye, der sich bemeht: den gebengten Unterarm 
in ee ee Fhotograplile« 


Wkisses Deobaehtuug. Zaricher Klinik.) 


Dr, Thomsen in Kappeln hat das Leiden zusrst im Jahre 1876 um sich und 
Verwandten eingehender beschrieben, weshalb Westphal Ma TEEN gemacht hat, 
das Symptomenbild T’homsensch® Krankheit za mennen, Über die Berechi 
dieses Namens Häßt sich freilich streiten, weil die Krankbeit bereits früber von Ch. 

im Jahre 1832 und namentlich von v, Leyden in seiner Klinik der Rückenm; 
heiten im Jahre 1874 beschrieben worden ist, 

In der Regel ist die Krankheit angeboren, seltener erworben; man Imt ale 
zwisehen einer Myotonia congenita und einer Myotonia acquisita zum 2 Men 
Meiner Ansicht nach besteht zwischen der angeborenen und erworbenen Form kein 
sätzlicher Unterschied, weil es sich bei beiden um die Folgen einer angeborenen 
haften Muskelanlage handelt. 

Bei Myotonia congenita spielt Erblichkeit eine schr wichtige as 
Uhomsen konnte das Leiden in seiner Familie innerhalb fünf Generationen bei 
als zwanzig Verwandten nachweisen; es handelt sich um eine psychopathäsch a 


Br 


Symptome, 91 


belastete Familie, Auch in späteren Beobachtungen anderer Ärzte finden sich häufig 
Angaben, nach welchen Verwandte von dem gleichen Leiden betroffen gewesen waren. 
Angeblich sollen auch Ehen unter Blutsverwandten eine Ursache für Myotonia 
songenita sein. Es erkranken häufiger Männer, und diese sind es auch, welche das 
Leiden forterben. 

Myotonia acgnisita sah Schönfeld nach Schreck entstehen. Auch Blitz- 
schlag. körperliche Überanstrengungen und Nervosität (Mayr) werden als 
Ursachen angegeben. Duse # Astolfini sahen Myotonie nach Kopfverletzung entstehen. 
Alle angeführten Schädlichkeiten haben wahrscheinlich die Bedeutung von Hilfs- 
a die eine bereits angeborene fehlerhafte Muskelanlage zur greifbaren Entwick- 
ung bringen. 











Fig. 207. 





Der gleiche Kranke wie in Fig. 258 bei dem Versuch, den geöffneten Mand zu schlieDen. 


Myotonie ist eins seltene Erkrankung. Der in Fig. 256 und 257 abgebildete 
Kranke wird vielen Ärzten bekannt sein, denn er reist nmher und läßt sich für Geld 
in Kliniken und ärztlichen Vereinen sehen. 


Il. Symptome. Die Symptome der Myotonie beschränken sich meist anf die 
willkürlichen Muskeln; Seeligmüller freilich beobachtete bei einem Kranken nuch noch 
Ameisenkriechen und Kältsgefühl in den Gliedorn. 

Am meisten betroffen zeigen sich bei Myotonie lie Muskeln der Beine, dem- 
nächst diejenigen der Arme; bei manchen Krankon kommen auch Zunge, Kau-, Gesichts- 
und Augenmuskeln an die Reihe, #0 daD die Krankheit eine allgemeine Ausbreitung 
angenommen hat. Hurnblase und Mastdarm bleiben stets unberührt, Ob der Herz- 
muskel beteiligt ist, wie manche angeben, ist nicht ganz sicher. 














Symptome. Mr 


einzelnen gut verfolgen. Bald beginnt sie mit h, ‚en Haut- 
stellen, bald mit quaddelartigen, geröteten Er] n der Haut, 
welche allmählich an Ausdehnung und Höhe zunehmen. Späterhin 
färbt sich der Hautknoten mehr und mehr blutrot, dann wird er 
blaurot, blaugrün, gelblich, und schließlich blaßt er mehr und mehr 


Fig. 258. 





Erythema nodosam bei oinem 1Sjährigen Mädchen. 
Nach einer Phosograghir. (Eigen+ Roobachtung. Züricher Klinik.) 


ab, wobei auch die Erhebung mehr und mehr schwindet. Die Haut- 
knoten machen also die Farbenveränderungen eines Blutaustrittes 
in der Haut infolge von Bee durch, weshalb Hebra für 
die Krankheit den Namen Dermatitis eontusiformis vorge- 
schlagen hat. Nicht selten tritt bei der Abheilung gelinde Haut- 


absehuppung ein. 
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Symptome, Bi 


auf der Schleimhaut des Mundes, des Rachens und der Geschlechts 
wege kommen zuweilen erhabene byperämische Stellen vor, welche 
häufig zu Verschwärungen führen. 

Die größeren Flecken und Knoten auf der Haut nehmen. 
eyünotisches und blaurotes Aussehen an und verschmelzen zum 
miteinander, Die Hände schen vielfach wie mit Frostbeulen übersüt 
aus und fihlen sich auch oft kühl an. Ähnlich wie bei Erythema 
nodosum zeigen sich allmäblieh an den Kuoten rege: eng. 
Verfärbungen von Blau, Grün und Gelb. Bei Rückbildung 





Fig. 280. 





Erythema exaudativam multiforme bei einem Shjährigen Manne. 
Nach vinoe Plivtographie. (Higens Beobschtung. Zürieber Klinik.) 


Hautveränderungen kommt es meist zu mehr oder minder lebhafter 
Abschuppung der Haut. 

Vielfach treten an den Fleeken, nachdem sie einige Zeit be- 
standen haben, weitere Veränderungen ein. Während ihre Mitte 
erblaßt, bleibt die Peripherie byperämisch, Erythema annulare, 
oder es tauchen in der Peripherie immer neue und neue, frisch rot 
verfärbte Kreise auf, Erythema iris s.mamellatum, oder es fließen 
benachbarte Efforeszenzen miteinander zusammen und stellen vielfach 
gewundene, girlandenartige Zeichnungen dar, Erythema gyratum, 

Neben Flecken und Knoten kommen mitunter Quaddeln, Pur- 
pura, Blüschen und Pusteln vor. Zuweilen sind die Knoten an der 
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Crusta lactea ren larvalis genannt. Oft 
ı 
ung sich ni e 

rubrum et madidans darbieten 

Ekzem der Ohren, Eozema aurium, befüllt mit Vorliebe 
hintere Fläche der Ohrmuschel und die Ohrläppehen. Auch hierb 
man es am häufigsten mit einem Eczema erustosum oder mit einem 
Eezema impetiginosum zu tun. Bei Ausbildı 
oft die Ohrmuschel stark an, so daß sie 
Gebilde von dem Schädel weit abzustehen 






aurium hinzu. 
kriecht auch häufig in den äußeren Gehörgang hinein. In m: 


Fig. 200. 





Eezerma crustosum fuclei difusum bei einem 7 Monate alten Mädoken. 
Nach einer Photographie. (Bigene Eobachtung. Züricher Klinik.) 


Füllen aber ist Otorrhoe das Primäre, und das reizende Sekret hat 

erst sekundär ein Ekzem ange Bei Abheilung des Ekzemes 

ren oft tiefe und schmerzhafte am Ansatz der hinteren 

läche zurück, welche mitunter einen speckartigen grauen 

Bene zeigen und üblen Geruch verbreiten, unter allen Umständen 
aber heftig schmerzen. 

Eczema nasi betrifft bald die äußeren Nasenöffnungen, bald 
die Nasenschleimhaut, Zuweilen haben sich an den äußeren Nasen- | 
öffnungen so reichlich Krusten und Borken angesammelt, daß sie mehr 
oder minder vollkommen verschlossen werden, so daß die Kranken 

gen sind, durch den Mund zu atmen, Versuchen sie durch 
die Nase Luft zu schöpfen, so stellen sich schnaufende und schnarchende 
Verengerungsgeräusche ein. Diese Zustände sind bei Neugeborenen 
und Säuglingen, welche gewohnt sind, nur durch die Nase zu atmen, 











Symptome. 965 


Eezema antibrachiorum stellt sich nicht selten unter der 
Form eines Eczema papulosum oder eines Eezema vesiculosum dar. 
Fig. 267 auf S. 966 gibt ein Eczema erustosum wieder, Im ersteren 


w 
Das Gleiche wie in Fig. 201, Rückenfläche. 





Falle erscheint die Haut gerötet, heiß und mit zahlreichen, aber un- 
regelmäßig verteilten, bald spitzen, bald tlachen, bisweilen umfang- 
reichen Erhabenheiten bedeckt, während sie im letzteren mit serösem 
Inhalt erfüllte Bläschen trägt, welche durch Zusammenfließen bis 


Eiechhorst, Speslolie Pathologie und Therapie. 6. Aufl. II. [73 
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966 Ekzem, 
zum Umfang einer Bohne angewachsen sein können. Man et 
diesen beiden Ekzemformen nicht selten zur Zeit der als 


Crrapa zoysiunz "Dunayengon ii at ae N 
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Eezema caloricum s. solare. Auch sah ich es wihrend meiner pob- 
klinischen Tätigkeit in Jena mehrfach bei Kräutersammlerinnen, 
welche mit Rhus toxicodendron in Berübrung gekommen waren. 
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Pomphigus. 93 


10. Blasenausschlag, Pemphigus. 


Das Hauptkennzeichen eines Pemphigus oder Pompholix besteht 
in dem Auftreten von Blasen auf der Haut, deren Umfang von der 
Größe einer Linse bis zu derjenigen eines Handtellers und selbst 
darüber hinaus wechselt. Der Inhalt der Blasen ist anfangs durch- 
sichtig, serös, weingelb und von neutraler Reaktion, Ana nimmt 
er alkalische Beschaffenheit an und wird trübe, molkig und eiter- 
artig. Entweder platzen die Blasen und lassen ein anfangs gerötetes 
und nässendes Korium zum Vorschein kommen, welches sich allmählich 
mit junger Epidermis überhäutet und eine zuerst gerötete, später 


Fig. in. 





Pemphigus acutus vulgaris eonfertus bei einem Stjährigen Italiener. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung, Züricher Klinik.) 


braun gefärbte Hautstelle ohne Narbenbildung zurückläßt, oder der 
Inhalt der Blasen trocknet zu dünnen, gelben, bräunlichen oder 
schwärzlichen Borken ein, welche nach einiger Zeit abfallen. Nur 
bei Pemphigus foliaceus bleibt eine Überhäutung aus, 

Je nach Zahl, Gruppierung und sonstiger Beschaffenheit der Blasen pflegt man 
noch feinere Unterscheidungen zu machen. Stehen die Blasen sehr dicht, mitunter 36 
dicht beieinander, daß benachbarte miteinander verschmelzen, »0 nennt man dies einen 
Peomphigus confertus (vergl. Fig. 264 und 265 auf 8, 978 u. 974), während zeratreate 
und einzelne Blasen den Pemphigus disseminatns (vergl, Fig. 266 aaf 8.974) bilden. 
Sehr selten bleibt es bei dem Aufschießen nur einer einzigen Blase, Pemphigus soli- 
tarius. Beihen sich Blasen za kettenartigen und schlangenförmigen Figuren aneinander, 
so entsteht der Pemphigus gyratus s. serpiginosus, oder falls sich um eine 
ältere Blase ein Kreis junger Blasen bildet, hat man es mit einem Pemphigus cir- 


94 Pomphig: 





einatus zu tun. Ist das Aufschießen der Blasen von sehr heftigem Jucken begleitet, 
so spricht man von einem Pemphigus pruriginosus, und hat sich der Blaseninhalt 
blatig verfärbt, so hat man einen Pemphigus haemorrhagiens vor sich 


Fig: 205. 








Derselbe Krauke wie in Fig. 261. Rückenausicht. 


Fig. 200, 





Pemphigus acufus vulgaris disseminatus brachii stnistri bei einer Mjährigen Frau. 
Nach einor Photographie. (Eigene Beobachtung. Zürieber Klinik.) 


Die äußeren Hautdecken geben nicht den einzigen Ort für 
Pemphigusblasen ab. Man hat Pemphigusblasen auch auf den 








984 Pemphigus foliacena. 
1. me. Die Blasen bei Pemphigas foliaceus f 
Be en ek See 






schon auf frischen Pemphigusblasen gerunzelt und falti 
Kommt es zum Bersten von Blasen, so tritt eine Überhäut 
bloßliegenden Coriums nicht ein. Dadurch wird die Möglie 
‚ daß, wenn immer neue und neue Blasen aufse 
um auf mehr oder minder großen Strecken 


bildung tritt schließlich überhaupt niı L E 

Haut schält sich blütterig ab, er der von Casenave ge 

Name Pemphigus foliaceus. Oft findet man die Bettunterlage der 

Kranken mit großen Schuppenmassen bedeckt. Hebra | } 
' Fig. 267. 





Pemphiges follacans bei einem Aljährigen Maun. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobzchtung. Zürlehor Klinik.) | 


nekrotische Beläge auf dem freigelegten Corium. Mitunter s 
die Schleimhäste erkrankt, ‚ 


Die Krankheit hält bald mehr akuten, bald 
achmender Entkrüftung, Der in Fig, 267 abgebildete 
ne er En . Der in Fig. 267 ab; 

durch Septikopyümie zugrunde; er hatte ande 


rechten ge mehrere kleine Eiterherde. Zuweilen 
gegen das Lebensende hin geistige Teint aus. 


Ki Hebra BER Pemphigus Erpeg : meist 
usganges den Namen Pemphigus malignus gegeben 
geht Pemphigus foliaceus 1 Ponphignee ns über | 




















996 Aune disseminata. | 
een. zum Vorschein 
unfangreieken and anbr sahmersiarhen A knckacen Ba 

u en und sehr schmerz] 

blatt zu behandeln hatte, trat regelmäßig sehr schmerzhafte entzünd- 
liche Lymphädrüsenschwellung unter der benachbarten Rücken- 


Fig. 206. 





dcne disserinats pastalosa et fndarata dorsi bei einem Zajahrigen Maune. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Zarieber Klinik.) 










haut auf. Zuweilen sind Knötchen, Knoten, Pusteln und | 

so reichlich über die Haut verteilt, daß sie außer Schmerz 
große Verunstaltung hervorrufen. Mitunter haben sich 
weizen- oder gerstenährenartig aneinander gereiht; man 
von Acne hordeolaris. Die Verunstaltung Tone 
wie so häufig — noch Milien und Atherome neben 

















1002 Acne mentagra. 


an welchen Haare in den Pusteln stecken, pflegt das betreffende Haar 
einem Zuge leicht und ohne Schmerz zu pr Es erscheint in 
seinem Wurzelabschnitt verdickt, aufgelockert und in seinen Wurzel- 
scheiden eitrig durchtränkt. Oft ist es dicht über dem Bulbusteil 
winkelig geknickt. Hat man es mit einer Syeosis trichophytona zu 
tun, so erscheint das Haar häufig eigentüimlich trocken, wie bestäubt, 
zerfasert und entfärbt, Oft quillt nach dem Herausziehen eines Haares 
- Tröpfchen rahmigen Eiters aus der zurtickbleibenden Öffoung 
ervor, 


Fig. 200. 





Haar aus einem Knoten von Sycosis trichophytona, eine Stelle vorwiegsud mit Pie 
sporen. Behandiung mit Kalilauge. Vergr. ?7bfach. (Eigene Beobachtung, Zäricher Klinik 


Wischt man etwaige Krusten und Borken ab, so bekomme mis 
häufig gerötete, aber nicht nässende Hautflächen zu Gesicht, welche 
sich mitunter kondylomartig erheben oder Effloreszenzen bilden, 
welche an das Aussehen von Caro luxurians erinnern, oder mitunter 
siebartig durchlöchert erscheinen, wobei man in den einzelnen Öf- 
Do enter zu sehen bekommt, Hat die Erkrankung ii el 
Zeit bestanden, so können einzelne Hautstellen vollkommen has 
geworden sein, Dieser Zustand bleibt bestehen, da die Haarfollikel 


infolge von Entzündung Verödung erfahren. 


Symptome, 1003 


Bei ausgebreiteten Veränderungen auf der Haut kommt es.zu 
Schwellung der submaxillaren Lymphdrüsen, 

Die geschilderten Vorgänge halten sich bei der kokkogenen und 
bazillogenen Sykosis genau an das Gebiet der Haargrenze und lassen 
sich bei vollem und langem Bart nieht anders erkennen und ver- 
folgen, als wenn man die Barthaare auseinander zieht. Anders bei 
der Sycosis trichophytona. Hier ist es eher Regel, daß die Efflores- 
zenzen den Bozirk des Bartes überschreiten und sich auf die an- 
grenzende Gesichts- und Halsgegend ausbreiten. Es kommen dann 


Fig. 270. 





Dasselbe wie in Fig. 209, aber eine Stelle vorwiegend mit Pilzfäden. 


die dem Herpes tonsurans zugehörigen Veränderungen der Haut zur 
Ausbildung, gekennzeichnet are scharf umschriebene Kreise und 
kreisförmige Gebilde, welche mit Bläschen und Schüppehen bedeckt 
erscheinen. 

Die kokkogene und bazillogene Sykosis ist nicht selten eine 
Krankheit von sehr langer Dauer, welche man bis über 30 Jahre 
währen gesehen hat. Bald schreitet sie langsam, bald schnell vor, 
bald tritt sie beschränkt, bald in allmählicher größerer Ausdehnung 
auf, Im Gegensatz dazu nimmt die Syeosis trichöphytona meist 
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Diagnose, 1007 
meiden, mit Frostbeulen, Lupus, Karzinom, Syphilis und 
Rhinosklerom. 


Bei Frostbeulen, Perniones, findet man eine blaurote, nicht hellrote- 
Verfärbung der Haut; auch fehlen bei ihnen erweiterte Hautvenen. 


Fig. ar. 





Acne zosacas hei einem 4üjährigen Manne; beglanendes Rhinopbyma. 
Nash +insr Photographie. (Eigene Heobachtung. Züricher Klinik.) 


Lupus erytbematosus zeichnet sich durch reichliche Schuppen- und 
Narbenbildung aus. 

Lupus vulgaris bildet mehr braunrote Knötchen, an welchen es. 
zur Einschmelzung und Narbenbildung kommt. 

Karzinom geht in der Regel bald in Zerfall über. 








an 


1012 Psoriasis. 


ich Psoriasis der Hand- und Fußteller $mal (42%,) beolmchtet 
(vergl. Fig. 275 auf $.1014 und Fig. 276 auf S. 1015). 

Fast regelmäßig bleiben auch die Schleimhäute unversehrt, 
denn die sogenannte Psoriasis s. Leukoplakia oris hat mit unserem 
Exanthem nur den Namen gemeinsam, 





Psoriasis uummularts et gyrain bei einem 2ufährigen Kranken Verderansicht. 
Nach einer Photograpkie. (Kigene Beobachtung. Zürich Kilnik.) 


Lissauer machte auf das häufige Vorkommen von Leukoplakfa oris bei 
Psoriasis aufmerksam; er fand unter 50 Pserintischen 10 (20%) mit Leukoplakin are 
Neverdings haben Oppenheim und Thimm Psoriasis der Mund- und Nasen- 
shaut beschrieben, die In einer Beobachtung von Z’himm jedesmal mit einem 
all der Hautpsorlasis ebenfalls rückfallig wurde. 

Die Ausbreitung der Psoriasis unterliegt großen Schwan | 
kungen. Bei dem einen bleiben nur einige wenige Flecken vielleieht 
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Symptome, 1013 


Zeit des Lebens bestehen und werden mehr zufällig entdeckt, während 
bei dem anderen mitunter nur wenige Stellen der Haut unverändert 
erscheinen. 

Mitunter zeigt Psoriasis eine sehr eigentümliche Verbreitung. So beschrielh Blaschke 
halbseitigse Psoriasis; Weidenfeld sah bei einem an Poliomyelitis acuta anterior 
Leidenden nur an dem gelähmten Bein keine Paorinsisflecken, 


Wie a6, 





Dor gleiche Kranke wie in Fig. 272, Rückenansicht. 


Sehr häufig treten im Verlauf von Psoriasis Besserungen 
und Verschlimmerungen des Leidens auf. Zuweilen heilt Psoriasis 
von selbst ab; der Kranke bleibt vielleicht monate-, selbst jahrelang 

esund, bis von neuem zahlreiche Eflloreszenzen auftauchen. Psoriasis 
ist in hohem Grade zu Rückfällen geneigt. In der Regel läßt sich 
für diese keine Ursache nachweisen. Bei Frauen hat man nicht selten 
zur Zeit der Gravidität und Laktation Rückfälle auftreten gesehen. 


Elehhoret, Spazislis Purbologle uud Therapie. 8. Aufl. IE. 6b 
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1014 Psoriasis 


Auch sollen psychische A ngen schädlich wirken, während man 
bei  errde un hwiächezuständen Schwinden der 


Fig. 24: 





Ausgehreitete Psorinsis bei einem jährigen Manne. Vordersasicht. 
Nach siser E’hotograpbie. (Eigene Toobachtung, Zoricher Kllulk) 


Psoriasis beobachtet hat. Ich habe auf der Züricher Klinik Psorin- 
tische mit mehr als 17 Rückfällen binnen 20 Jahren behändele 


er 


‚Symptome, 1015 


Bei sehr bedeutender Verschlimmerung der Krankheit hat 
man leichte Fieberbewegungen, Gelenkschmerzen und neur- 
algische Beschwerden auftreten gesehen. 

Häufig haben die Kranken keine subjektiven Beschwerden, 
nur klagen manche in der ersten Zeit über Jucken auf der Haut. 
Hat sich Psoriasis besonders stark an den großen Gelenken entwickelt, 
so bilden sich nicht selten schmerzhafte Hauteinrisse, Rhagaden, 
welche die Bewegungen der Glieder sehr empfindlich machen, Auch 
bei inveterierter Psoriasis des Gesichtes findet man schmerzende Haut- 
schrunden, zuweilen auch Ekeopiam (vergl. Fig. 277 auf S. 1017). 
Leute mit veralteter und ausgedehnter Psoriasis zeigen in der Regel 
geringe Neigung zu Schweißen, 


Pig. 275. 





‚Psoriasis der Handtellar bei einem 24jührigen Manne. 
Nach einer Fhotögraphlo. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik} 


Über die Dauer der Psoriasis läßt sich nur so viel sagen, 
daß das Leiden stets subakuten oder chronischen Verlauf zeigt, und 
daß man niemanden für dauernd geheilt erklären darf, weil auch nach 
jahrelangem Gesundsein doch wieder Rückfälle auftreten können. 

Unter den Komplikationen der Psoriasis hnt man in den 
letzten Jahren mehrfach auf Polyarthritis aufmerksam gemacht, 
welche der Polyarthritis deformans gleicht. Sellis beobachtete Poly- 
arthritis psoriatica unter 400 Psoriatischen nur 3mal und ist 
‚daher geneigt. sie für eine zufüllige Veränderung zu halten, doch 
konnte Adrian bereits 9% Beobachtungen aus der Literatur sammeln. 
Adrian hebt; hervor, daß sie im Gegensatz zu akutem Gelenkrheuma- 
tismus ohne Endokarditis verläuft und sich durch Salizylpräparate 
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1016 Psoriasir 


nicht beeinflassen läßt. Strauß fund neben Polyarthritis deformans 
0 Fasern nervöse Störungen bei Psoriasis beob- 
Ietsang des Hantompndung und Vernderungen des Parliacsehan 
"Tue nersöse Dynpnoe und Bronchislasthma (Hölscher) 


Fig. #0. 





Psoriasis der Fußtelier. Der gleiche Kranke wie inJFig. 275. 
Nach ainer Photographie. (Eigene Beobachtung. Zürieher"Klinik.) 


Mitunter stellt sich Albuminurie ein. Nagelschmidt fand unter 
25 Psoriatischen 8 (32%,) mit alimentärer Glykosurie. Meine 
eigenen Zahlen freilich sind wesentlich geringer und sprechen 
eher für ein seltenes Vorkommen von alimentärer Glykosurie bei 
Psoriasis 

v. Zumbusch stellte Stoffwechseluntersuchungen lei Peorinkis an; er 
fand die Harosiure nicht vermehrt, so daß die Ausicht von Boaklay, mas welcher 
Psoriasis die Folge einer Urämie sein soll, nicht schr wahrschalalich ist Gwueher & 
Desmouliöre fanden im Harn gesteigerte Ausfahr stickstoifhaltiger 
erhöhte Chlornatriumansscheidung, 





Symptome. 1017 


Mitunter werden neben Psoriasis noch andere Hautkrank- 
nalkea tonischieh. ‚Beyer beispielsweise fand bei 3 Kranken Ichthyosis 
'soriasis, 


m . 
vn großer Hartnäckigkeit und an des Leidens können 

sich Appetitmangel, zu: ende Entkräftung und Achmüchendäe 

Dure) einstellen, Dinge, welche zuweilen zum Tode führen 


Fig. 277. 





Psoriasis invetermfa /nciel bei einem SWjährigen Manne mil Ektroplum. 
Nach einer Phmlographle. (Higens Hootachtung. Züriobee Klinik.) 


Tritt Spontanheilung ein, so fallen die Schuppen ab, und 
€s zeigt sich dann eine stark gerütete, verdickte Haut, welche 
allmählich abblaßt und wieder gesund wird. Nur an den. Unter- 


schenkeln bleiben zuweilen pigmentierte Hautstellen für immer 
zuriick. 
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Diagnose. Prognose. Therapie. 1045 


haltigen Kern zeigt. Es bildet sich dadurch, daß der Ausführungs- 
gang einer Talgdrüse verlegt wird, so daß es innerhalb eines Läpp- 
chens der Talgdrüse oder auch im gesamten Talgdrüsenkörper zur 
Ansammlung von größtenteils nicht verfetteten Epidermiszellen und 
zur allmählichen Ausweitung der betreffenden Räume kommt. Die 
Epidermis zieht über dem Knötchen fort, muß also erst vollkommen 
zerstört werden, bevor man den Inhalt der Knötchen erreicht. In 
bezug auf den Sitz unterscheidet sich das Milium von Komedonen 
dadurch, daß Komedonen gerade den Ausführungsgang der Talg- 
drüsen einnehmen. R 

In einzelnen Fällen hat man in Milien Verkalkungen angetroffen. E. Wagner 
beschrieb eine Beobachtung von Milium colloideum; es waren hier milienartige 
Knötchen durch colloide Entartung von Epidermiszellen entstanden, 

Am häufigsten findet man Milien auf der Haut der Augen- 
lider und benachbarten Wangen- und Schläfengegend, dem- 
nächst an Lippen, Haut des Penis und innerer Hautfläche der kleinen 
Schamlippen. An der Corona glandis penis stehen Milien zuweilen 
so zahlreich nebeneinander, daß sie einen zusammenhängenden 
Kranz bilden. 


III. Diagnose. Die Erkennung von Milien bietet keine Schwie- 
rigkeiten dar. 


IV. Prognose. Milien sind mitunter ein entstellendes, aber ein 
völlig harmloses Hautleiden. 


V. Therapie. Kommen Milien im Gesicht sehr zahlreich vor, 
so bringen sie Verunzierung hervor; man ritze dann mit einem 
feinen Messer die Epidermis ein und entferne durch Druck den 
Inhalt der Milien. 


Elchhorst, Spezielle Pathologie und Therapie. 6. Aufl. III. 6% 


Abschnitt III. 
Hauthypertrophie, 
Hypertrophie des Hautpigmentes. 


1. Muttermal. Naevus, 


Naevi sind angeborene Pigmentanhäufungen in der Haut. Sie 
stellen bald braune oder braunschwarze, flache und glatte Flecken 


dar — Naevi spili (vergl. 
Fig.278), bald sind sie un- 
«ben und warzig-hückerig — 
Naevi verrucosi (vergl. 
Fig. 279, S. 1087) bald er- 
scheinen sie gestielt und hin- 
gen wie geschwulstartig an 
der Haut — Naevi mollus- 
<iformes S. lipomatodes, 
bald endlich sind sie mit 
borstenartigen, dicken, 
dunklen Haaren bedeckt 
— Naevi pilosi (vergl. 
Fig. 280-282, 8. 1048 bis 
1050). Umfang und Zahl der 
Neevi unterliegen großen 
Schwankungen. Zuweilen er- 
scheinen sie so reichlich, daß 
die Haut stellenweise wie 
getigert aussieht. Man hat 
dann auch von tierfell- 
ähnlichen Naeyi gesprochen 
(vergl. Fig. 280—282 auf 
S. 1048—1050). Mitunter 
hüllen sie die Hüft- und Ge- 
säßgegend ein, so daß man 
sie mit dem Aussehen einer 
Schwimmhose verglichen 
hat. Nicht selten hat man 


Fig. 278, 





Mehrere Naorı Age auf der Rückenhant eines 


2u/jährigen Mannes, 


Nach ulner Photographie. Reobachtung. 
Züricher Klinik.) 


sie genau in dem Verbreitungsgebiet bestimmter Hautnerven 
wobei sie sich ähnlich wie Herpes Zoster gerade nur auf einer 
hälfte fanden; 7%. Simon hat dafür die Bezeichnung Nervennaesi 
vorgeschlagen. Man hat daraufhin die Pigmentbildung als Folge von 


a 


Naovus, 1047 


trophischen Störungen aufgefaßt, wofür noch zu sprechen scheint, 
daß sich in manchen Beobachtungen auch noch andere nervöse Stö- 
rungen zeigten. Auch bei dem Kranken in Fig. 280, S. 1048, bestand 
eine Enkephalokele, Mitunter folgen Naevi in der Richtung der 
Voigtschen Grenzlinien aufeinander, was man als Naevi lineares 
bezeichnet hat, Meist haben Naevi Neigung zu wachsen, nur selten 
tritt von selbst Rückbildung ein. Zuweilen entwickelt sich in späteren 


Fig. 278. 





Naevi verrucosi in der rachten Achaelhöble und auf dar Brastkorbhaut. 
Nach einer Photographie. (Higenw Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Jahren in ihnen Sarkom oder Krebebildung, und es kann von da aus 
eine Infektion vieler Eingeweide stattfinden, Anatomische Unter- 
suchungen haben ergeben, daß es sich nicht nur um eine Anhäufun 

von Pigment in der untersten Epithelzellenschicht des Rete germi- 
nativam Malpighi handelt, sondern daß auch eine ungewöhnlich reich- 
liche Pigmentanhäufung in den Zellen des Coriums und in obliterierten 
Coriumgefüßen vorkommt. Wahrscheinlich stammen die Pigment- 

67” 
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1048 Chloasma- 


massen der Epidermis aus dem Corium her, Die Herkunft der Naevus 
zellen wird verschieden angegeben. r. Recklinghausen leitet sie von 
den Endothelzellen der Lymphgefüße der Haut, Demisville von der 
Adventitia der Blutgefäße und Unna von den Epithelzellen der Epi- 
dermis her, Ich besitze Prüparate, die beweisen, daß wenigstens 
für manche Naevi Unna Recht hat. \ 


Fig: 20. 





Ausgebreitater Naerns bei einem 42/ährigen Italiener mit Enkaphalakele. 
Nach einer Photograpbio. (Eigene Beohachtung. Zarichar Klinik) 


Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein, die man 
aber nur bei kleinen Naevis ausführen wird. wobei man sich des 
Messers, der Schere oder der Elektrolyse zu bedienen hat, 


2. Chloasma. 


Als Chloasma bezeichnet man eine erworbene Pigmentbil- 
dung der Haut, welche bald ein primäres oder idiopathisches, bald 


ein symptomatisches Hautleiden darstellt. 


Ephelides. 1049 


Zu dem idiopathischen Chloasma gehören 


Sommersprossen, Ephelides. 

Sommersprossen oder Sommerflecken bilden bis linsengroße, 
"hellbraune nahe Flecken, welche sich besonders reichlich im 
Gesicht, namentlich auf der Nase und benachbarten Wan, d 
finden. Da man sie aber auch an solchen Hautstellen ante vr he 
von Kleidern dauernd überdeckt sind, z. B. auf den Beugeflichen der 
‚Arme und auf den Geschlechtsteilen, so erhellt, daß die Einwirkung 


Pig: Sal. 





Tierfellähnliche Nasvusbildung bei einem läjährigem Mädchen. 
Die Kranke liell sich unter dom Namen Loo unmädchen ffontlich achnu, arkrankto an 
Langentuberkulose und Chylothorax und ging auf der Zuricher Klinik zugrunde. 
Nach oinsr Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


‚der Sonnenstrahlen auf die Haut nicht ihre einzige Ursache ist. Be- 
sonders pflegen Personen mit zarter Haut, vor allem Rothaarige, von 
Sommersprossen bedeckt zu sein. Sommersprossen zeigen sich nament- 
lich im Frühjahr und Sommer, während im Winter ein Erblassen und 
selbst Verschwinden der Flecken eintritt. Kaum jemals kommen sie 
vor dem Öten oder erst nach dem 4Osten Lebensjahr vor. 

Die Behandlung pflegt keinen dauernden Erfolg zu bringen. 
Worübergehend kann man die Flecken durch solche Mittel entfernen, 
welche eine reichliche Epidermisabschuppung erzeugen, wohin 





1050 Lentiginee. Uhloasma traumaticum, 


Seifeneinreibungen, Jodbepinselungen und Betupfen mit 

Sublimatlösung (05:50) ören, Löst sich die Epidermis los, 

so bepudere man die Haut mit Amylum. Bei eitlen Personen wird 

man meist Schminke zum Verdecken der Hautveränderungen benutzen 

müssen. Mit beendeter Pubertät schwindet das Leiden häufig von selbst. 
Linsenflecke, Lentigines. 

Lentigines nennt man gelbliche oder bräunliche, glatte und 
tlache Hautflecken, die einen Durchmesser von 3—5 mn besitzen und 
randliche Form zeigen. Man findet sie am häufigsten im Gesicht, Ihre 
Zahl ist in der | eine sparsame, Die Behandlung ist die gleiche 
wie diejenige der Epheliden. 

Fig. 282. 





Dieselbe Kranke wie dur Pig. 281. 


Chloasma traumaticum. 

Hautverfärbungen, welche sich an mechanische Reizungen der 
Haut anzuschließen pflegen, nennt man Chloasma traumatieum. Der- 
gleichen beobachtet man häufig an solchen Stellen, an welchen Binder | 
oder Riemen längere Zeit Druck ausgeübt haben. Auch nach heftigem 
und wiederholtem Kratzen der Haut bleibt nicht selten starker Pigment 
reichtum zurück, Derartiges findet man nicht selten bei chronischen 
juckenden Hautveränderungen, z. B. bei Prurigo, Ekzem, Skabies ı | 

edikuli. Vagabunden tragen mitunter infolge von Klei ine 
so ausgebreitete dunkle Haut davon, daß sienamentlichaufdem Rücken | 
eine mulattenartige Hautfarbe darbieten. Man hat das auch als Me 
lasma, Melanoderma oder Nigrities benannt oder, falls 
ungewöhnlich dunkle Haut schuppte, als Pityriasis nigra 


w 


1052 Lichen pilaris. 
. Hypertrophie der Epidermis. Keratosis. 


Hautveränderungen, welche vorwiegend auf b sphischen 
Zuständen des Stratum corneum der Haut beruhen, man nach 
dem Vorschlage Leberts als Keratosen zusamm« n. Bald be- 
stehen sie für sich allein, bald It sich zu ihnen noch Hyper 
trophie des Papillarkörpers des Coriums hinzu. 

Zu den Keratosen, welche sich auf das Stratum corneum be- 
schränken, gehört eine Reihe von Hautveränderungen, welche aus 
dem Alltagsleben so bekannt sind, daß sie einer eingehenden Schilde- 
rung kaum bedürfen, Wenn ich mich damit üge, sie nur dem 
Namen nach anzuführen, so ist der Grund daflir namentlich auck 
noch darin zu suchen, 
daß man ihre Beseiti- une 
gung meist nur durch 
chirurgische Mittel 
(Atzung, Schnitt) er- 
reicht. Es gehören 
hierher die Haut 
schwiele,Callositas 
(Tyloma s. Tylosis), 
welche sich am häufig- 
sten nach oft wieder- 
kehrendem Druck bil- 
‚det; seltener tritt sie 
ohne erkennbare Ver- 
anlassung, z. B. am 
Penis, auf. Das Hüh- 
nerauge oderLeich- 
dorn, Clavus, stellt 
ebenfalle nichts an- 
deres als eine Haut- 
schwiele dar. Auch 
Hauthörner, Cor- 
nua cutanea, sind 
an dieser Stelle zu er- enge. bare en ebene 
wähnen. Fig. 283 zeigt a ln ey 
ein Hauthorn über dem linken oberen Augenhöhlenrand einer 
64jährigen Frau, die ich wegen einer innerlichen Krankheit auf der 
Zuneher eg = behandeln hatte. » 

nter den Keratosen mit Beteiligung des Papillarkörpers 
Coriums wären Warzen, Verrucae, ey spitze Feigwarzen, 
Condylomata acuminata, als Hautleiden zu nennen, die mehr in 
das Gebiet der Chirurgie gehören. 


1. Lichen pilaris, 


Lichen pilaris, auch Keratosis pilaris genannt, ist eine hän 
Erkrankung der Haut, die sich in der Regel nicht vor der Pub 
einstellt. Über seine Ursachen ist nichts sicheres bekannt 

Die Veränderungen der Haut bestehen in Anhänfungen von 
verhornten Epidermiszellen, welche gerade an den Mündungen der 





er 


Keratodermia symmetrica erythomntosa, 1055 


Oberdäche dar (vergl. Fig. 284). Schr bemerkenswert ist vermehrte Schweißbildung, 
Hyperhidrosis, auf den erkrankten Hautstellen. Oft verbreiten die Kranken einen 
unangenehmen Geruch nach Schweißfüßen. Auffälligerweise werden sie trotz der Epi- 
dermisverdickung häufig in ihrom Handgeschick kaum gestört. 


III. Anatomische Veränderungen. Bei mikroskopischer Untersnehung der Haut 
fand Vomer Riesenwuchs der Epidermis und Verlängerung der Corlumpapillen. Die Um- 
gebung der Schweißdrüsen war von Schweiß durchtränkt, der einzelne Zellverbände 
gesprengt und sich selbst in Zellen tropfenförmig angesammelt hatte. Thost wies auch 
noch im Coriam Erweiterung der Blutgefäße und Hypertrophie der Schweißdrüsen nach. 


IV. Diagnose. Das Aussehen der Hautveränderungen, ihr Sitz und die Erblichkeit- 
des Dektingp Sl ao maBällien ÜDioe) daß die Diagnose kaum ernsten Schwierigkeiten 
begegnen wird. 


Fig. 284, 





Keratoma hereditarium palmare. 
Nach siner mir von Dr. Haus zugesandion Photographie. 


V. Prognose. Es handelt sich um eine unheilbare Hautkrankheit, die freilich dem 
Leben keine Gefahr und meist auch der Erwerbsfühigkeit keine Einschränkung bereitet. 


VI. Therapie, Die Behandlung wird sich auf Sodabäder mit nachfolgenden 
bligen Einreibungen beschränken. Gegen die Hyperhidrosis wären Pinselungen mit 
Formalin (80°/,) zu versuchen. 


5. Keratodermia symmetrica erythematosa. 


Als Keratodermia symmetrien erythematosa beschrieb Besnier im Jahre 185% 
Epidermisverdiekungen auf der Volurfläche der Hände und Füße, der Finger und Zehen, 
die sich bei älteren Kindern zeigen, ohne daß Erblichkeit nachweisbar ist oder Druck 
anf die Haut voransgegangen wur. Die einzelnen verdiekten Epidermisstellen waren 


von geröteter Haut umgeben. 





1096 ' Ichthyosis. 


6, Fischschuppenausschlag. Ichthyosis. 


I. Ätiologie. Ichthyosis stellt eine ee der 
Haut dar, bei welcher ee zur Bildung von mehr oder minder 


Epidermisauflagerungen auf der Haut kommt. 


Pig. 286. 





Ichtbyoat: L 7 dem Arm cines bie ER welches als 
ae naaichane In Biirkannere 


Nach ainer Photographie (Kigens Rsshachtung. Ereier; Klinik.) 


Häufig läßt sich Erblichkeit des Leidens nachweisen. Nayler 
beispielsweise konnte es innerhalb sechs Generationen verfolgen. 


Mitanter werden nur einzelne Geschwister von der Krankheit oder win 
befillt nur dem männlichen oder nur den weiblichen Teil einer Familie. werden 
zuweilen einzelne Generationen übersprungen, Eine historische Berühmtheit hat um die 


Symptome, 1057 


Mitte des 18ten Jahrhunderts die Familie Lambert erlangt, welche durch verschiedene 
Länder Schaureisen unternahm und dadurch Veranlassung warde, dem Leiden genauer 


nachzuforschen. 
Gaskoin gibt an, daß Ichthyosis oft in solchen Familien vorkommt, in welchen 


Ekzem, Bronchialastlıma, Lungentuberkulose oder Gicht unzutreffen ist. Auf den Molukken 
kommt Ichthyosis endemisch vor; aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich dart 
auch um erbliche Einflüsse, 


Fig. 286. 





Ichthyasis serpentina der Beine. Die gleiche Krauke wie in Fig. 246. 


Zuweilen ist Ichthyosis erworben; namentlich entsteht partielle 
Ichthyosis häufig an solchen Hautstellen, welche von chronischen 
Hautkrankheiten betroffen worden sind. 

Der Angabe von Biett und Bayer, nach welcher häufiger Männer 
als Frauen erkranken, ist mit Recht vielfach widersprochen worden, 


II, Symptome. Ichthyosis kann sehr verschieden hochgradig 
ausgebildet sein, so daß man danach mehrere Arten von Fisch- 
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Akanthosis nigricans, 1064 


findet namentlich die Gegend des Nackens und die nzende Halsgegund, Brustfalten, 

die Achselhöhle und benachbarte Brusthaut, die Nat d, die Geschlechtsteile mit 

den angrenzenden Oberschenkellächen, den Damm und die Aftergegend in der be- 

sehriebenen Weise veründert, Auch auf Handrücken, Fingern und Nägeln kommen Ver- 

färbangen vor, Bei einer Frau fand ich in der Achselgegend hohe Hantfalten, die 

Brsen sich pigmentarme, hell rosarote, fust schleimhantähnliche Stellen versteckt 
ten. 


Auch auf den Schleimhäuten der Lippen und Mundhöhle, des Rachens und 
der Nasenhöhle können sich die gleichen pigmentierten, warzigen Erhebungen ent- 
wickeln. Birch-Hirschfeld fund auch an den Lidern papilläre Exkreszenzen. 

Besondere Beschwerden außer der Eotstellung verursacht das Leiden kaum. Auf- 
fällig ist sein häufiges Zusammentreffen mit Krebs, namentlich mit Krebs der Bauch- 


Fig. 187. 





Akanthosis nigrioans bei einem stjährıgen Mauno, 
Nach vinor Photographie. (Eigene Beobachtung. Zuricher Klinik.) 


eingeweide. Darier vermutet, daß Bauchgeschwülste den Sympatlikus beeinflußten und 
damit zu Akanthosis nigricans führten. 

Anatomisch findet man Bilder, die sehr lebhaft an spitze Kondylome erinnern. 
Das Corium dringt mit fingerartigen Fortsätzen gegen die Epidermis vor und zeigt Er- 
weiterang der Blut- und ILymplgefäße, leichte Vermehrung der elastischen Fasern und 
Anhäufang von Rundzellen längs der Gefäße. Die Stachelzellenschicht der Epidermis 
ist gewuchert und stark mit Pigmentkörnchen erfüllt. Letztere finden sich auch in 
Coriumzellen. 

Heilung wäre zwar durch Entfernung der erkrankten Hautstellon mit dem. 
Messer möglich, doch wird sich dies meist wegen der Auslehnung der Veränderungen 
verbieten. 


Eichhorst, Spezielle Pathologie und Therapie. 0. Aufl, EIL, 68 


| 





Therapie, 1063 


VL Therapie. Die Behandlung hat bisher keine glänzenden Erfolge aufzuweisen. 
Am meisten dürften sich Bäder mit ro mit nachfolgenden Seifeneinreibungen und Schwefel- 


Fig. 28. 





Hyperkeratosis antlerurls dextri nach lecs antieruris chronicam bei eiucm 
Anjährigen Mani 





Nach oinor Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


salben empfehlen. Auch Salben mit Acidum salicylicam, Pyrogallussäure, Resorzin und 
Chrysarobin sind versucht worden. 


Mit den im Vorhergehenden angeführten Krankheitsbildern ist 
das Gebiet der Keratosen oder zutreffender Hyperkeratosen keines- 
wegs erschöpft. Beispielsweise habe ich mehrfach in der Nähelchro- 
nischer Unterschenkelgeschwüre Hyperkeratosis localis angetroffen 
(vergl. Fig. 288). 


c8* 





Hypertrichosis aoqnisita. 1065 


Im Greisenalter geraten mitunter die Haare der Augenbrauen, 
Nase und Ohren in üppiges Wachstum. 

Halban machte darauf aufmerksam, daß bei Frauen mit Bart- 
anlage während der Schwangerschaft lebhaftes Wachstum der 
Bart-, aber auch sämtlicher Wollhaare auftrete, die nach der Geburt, 


Fig. 280. Fig. 200. 





Hypertrichose bei Spina biäda eines Mjährigen Hypertrichase bei Splna Alldn occulta 
Mannes. Aädchens. 


eines Ihjährigen 
Nach einer Photographie. Nach oiner Photographie. 
(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


wieder ausfielen. Es sei dies ein bisher nicht beachtetes Schwanger- 
schaftszeichen, 
Zarubin sah bei einer Frau nach einer Geburt allgemeine 


Hypertrichose auftreten. 
Karwowski behandelte einen Mann an Gonorrhoea urethrae, zu 


der sich eine Entzündung des rechten Handgelenkes hinzugesellte. 


u 


1066 Hypertrichosis aognisita, 


An diese schloß sich Hypertrichose auf dem rechten Unterarm an. 
Karwowski führt die Hypertrichose auf die Einwirkung von Gono- 
kokkentoxinen zurück. 

Ungewöhnliche Dicke der Haare, namentlich einzelner 
Barthaare, beschrieben Mibelli, Chirieius und Georgi. Die verdiekten 
Haare ließen sich leicht heraasziehen. Ihre Follikel waren häußg 
entzündet. Georgi wies in ihnen ee Tee nach. 

Aus dem Vorausgehenden erhellt, daß grobe Verunstaltungen 
durch Hasrhypertrophie hervorgerufen werden können. Handelt es 


Fig. 201. 





Oaychogryphosia un beiden großen Zehen bei einer ssjährigen Frau. 
Nach »iner Photogmplie. (Eigen» Deobachtang. Züricher Kilalk.) 


sich um wenige Haare, so ziehe man sie mittelst Zilienpinzette heraus, 
doch muß man dies oft wiederholen, weil die Haare wieder nach- 
wachsen. Dauernde Heilung würde man nur darch Vernichtung 
der Haarfollikel erreichen. Man hat dazu Atzpasten und Gal- 
vanokaustik benutzt, muß sich aber hüten, dadurch entstellende 
Narben zu erzeugen. In neuester Zeit wurden Röntgenstrahlen 
zur Enthaarung von Hautstellen benutzt, doch muß dies Verfahren 
mit großer Vorsicht ausgeführt werden, wenn man unangenehme 
Hautentzündungen vermeiden will. ' 


BB: - -— Be 


Onychanuxis. 1067 


Hypertrophie der Nägel. Onychauxis. 


Die durch Hypertrophie der Nägel hervorgerufenen Veränderungen 
gehören der Chirurgie an. Der Nagel nimmt bald an Dicke zu, bald wird 
er ungewöhnlich lang und breit, Megalonychosis, bald vergesellschaften 
sich beide Zustände miteinander. Zuweilen erscheinen die Nägel horn- oder 
krallenartig gebogen, Onychogryphosis (vergl. Fig. 281 auf 8. 1066), 
oder sie sind vom Nagelbett abgehoben, oder haben bei zu beträchtlicher 
Breite zu Entzündung am Nagelfalz, Paronychia, geführt. Hypertrophische 
Nägel sind meist rauh, brichig, uneben und verfärbt. 

„Ursachen können örtliche Schädigungen, z. B. Druck sein, oder es 
handelt sich um die Folgen von gewissen anderen chronischen Hautkrank- 
beiten, z. B. von Psoriasis, Prurigo, Lichen oder Ichthyosis, oder es sind 
Allgemeinkrankheiten im Spiel, z. B. Chlorose, Syphilis oder chronische 
Lungentuberkulose. 


Vitiligo. 1069 


Infektionskrankheiten (Abdominaltyphus, Scharlach, Febris 
recurrens) oder Verletzungen als Ursachen angegeben. In Turkestan 
soll Vitiligo endemisch vorkommen (Münch). 

In der Regel entwickelt sich das Leiden bei Erwachsenen; Be- 
obachtungen von Vitiligo bei einem 21tägigen Negerkinde (Farnham) 
oder bei einem Sjährigen Knaben nenn gehören zu den Aus- 
nahmen. Ich selbst sah hochgradige Vitiligo bei einem 5jährigen 

Mädchen. Ani erkranken Frauen 

de häufiger als ner an Vitiligo, doch 

stimmen meine eigenen Erfahrungen 
nicht damit überein. 

Vitiligo ist leicht zu erkennen, 
denn man findet hellweiße Flecken auf der 
Haut, deren Grenzen im Gegensatz zu 
umschriebenem Albinismus von einem 
stark pigmentierten Rande gebildet wer- 
den, Bo Ta geht der Bildung weißer 
Flecken ausnahmslos stärkere bräun- 
liche Verfürbung der Haut voraus. Bei 
einem Kranken sah ich ungeführ in der 
Mitte der meisten weißen Flecke einen 
kleinen dunkelbraunen Pigmentfleck, so 
daß sich das Hautpigment gewissermaßen 
auf die äußeren und mittleren Teile der 
Flecken zurückgezogen hatte. Nicht da- 
mit verwechseln darf man, daß die 
Flecken mitunter von Naeyi den Aus- 
gang nehmen. 

Die Flecken füungen klein an, nehmen 
aber allmählich mehr und mehr an Um- 
fang zu, verschmelzen miteinander, bil- 
den dann vielfach ausgebuchtete, rund- 
liche Formen und dehnen sich schließlich 
über den größten Teil der Hautdecken 
aus, so daß es den Eindruck macht, als 
ob mehr die Reste von Pigmentinseln 
als die ungewöhnlich weiße Haut die 
hauptsächlichste Veränderung darstellen 

Vitiligo bei sinem 3yjährigen (vergl. Fig. 292). Mitunter Blau sich 
era ohne erkennbare Veranlassun iten, 
ecbsehtung. Zarieher kımk) in welchen die Flecken Fe kurzer 
Zeit an Umfang und Zahl zunehmen, 
um dann wieder für längere Zeit unverändert 'zu bleiben. Oft folgen 
sie der Verteilung von Hautnerven, weshalb man ihre Entstehung 
mit trophoneurotischen Veränderungen in Zusammenhang gebracht 
hat. Die Funktionen der Haut bleiben unverändert; nur die auf den 
Flecken stehenden Haare nehmen häufig an dem Pigmentmangel teil 
und werden weiß (vergl. Fig.293 auf 8.1070). Mitunter bildet 
sich Vitiligo in sehr kurzer Zeit aus, 

Sekundäre oder symptomatische Vitiligo kommt an 

solchen Hautstellen vor, an welchen Verletzungen und Ver- 





1070 Vitiligo. 


schwärungen der Haut statt; haben. Dahin gehört die 
weiße Farbe von Hautnarben aller Art. Auch an solchen Orten, an 
welchen die Haut durch Riemen oder Bänder läng Druck aus- 
ee ist, tritt nicht selten Vitiligo auf, Mitunter ist sie 

'olge von vorausgegangenen Hautausschlügen, namentlich von 


Fir. 29. . 





Virtligo mit Beteiligung der Kopfhaare, Nach sine Photographin 
(Eigene Beobachtung.) 


ATpiitiehen, Nicht selten stellt sich Vitiligo bei Morbus Base | 
aowıı ein. 

Alle diese Zustände bestehen ohne Beschwerden. Sie werden | 
dem Kranken nur durch die Entstellung lästig. Anatomisch findet 
man in den untersten Lagen der Retezellen Mangel An | 

Die Therapie ist ohnmächtig; im Gesicht wird man 
durch Schminke die Fleckenbildungen zu verdecken suchen 


w | b 





Alopekia areata, 1077 


Alopekia areata. 
I. Ätiologie. Die Veränderungen bei Alopekia areata s. Aren 


Celsi bestehen in der Bildung von scharf umschriebenen, kreis- 


runden Stellen mit vollkommenem Verlust der Haare, so daß 
hier die Haut wie glatt rasiert aussieht (vergl. Fig. 295). 

Oft Inssen sich gar keine Ursachen für das Leiden ausfindig 
machen — kryptogenetische Alopekia arenta. Von manchen 
Kranken werden psychische Aufregungen, mangelhafte Er- 
näbrung oder Verletzungen als Ursachen angegeben. Nach 
Jacquet, Bodin und Lammonier soll sich Alopekia arenta oft nach 


Pig. 336. 





Alopokia aroata bei einem Injährigen Jungen. 
Nach winer Photogenphie. (Higens Boohachtung. Züricher Klieik.) 


schmerzhaften Zahnkrankheiten infolge von reflektorischen tropho- 
neurotischen Störungen einstellen. J. Kohn Unna und Baerner be- 
schrieben Alopekia arenta bei Morbus Basedowii, In manchen 
Familien soll Erblichkeit nachweisbar sein, doch halte ich die 
Richtigkeit dieser Behauptung für schr zweifelhaft. Dagegen sah 
Plonski zweimal Geschwister nacheinander an Alopekia areata er- 
kranken, was auf infektiöse Einflüsse hinzuweisen scheint, Nament- 
lich in Frankreich hat man in Kasernen und Schulen Epidemien 
von Alopekia areata beschrieben. — Erführungsgemäß erkranken 
Männer zahlreicher als Frauen. Am häufigsten bildet sich das 
Leiden zwischen dem 20.—40sten Lebensjahr aus. 
Kichborst, Spezielle Pathologie und Therapie. 4. Aufl. TIL, 69 








Onychoatrophie. 1081 


2. Nagelatrophie. Onychoatrophie. 


Angeborene Nagelatrophie ist gleich dem Nagelmangel bei Atriehin 
eongenita und auf mangelhaft entwickelten Fingern und Zehen beschrieben 
worden, 

Erworbene Nagelatrophie bildet sich nach schweren schwächen- 
den Krankheiten, z.B. nach chronischer Laungentuberkulose, 


Fig. 298. 





Anonyehla congeniln bei einem jährigen Manne, 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung, Züricher Klinik.) 


mellitus, Krebs, Abdominaltyphus, Syphilis und Tabes dorsalis aus. Die 
Nägel werden dabei dünn, mißfarbig, brüchig, rissig und blättern leicht ab, 
Auch nach chronischen Hautkrankheiten, beispielsweise nach Ekzem, 
Psoriasis, Ichthyosis und Lichen ruber, stellt sich nicht selten Nagel- 
atrophie ein. 

Die Behandlung muß sich gegen die Ursachen richten; lassen sich 
diese beseitigen, so können die Nägel allmählich wieder gesunde Beschaffen- 
heit annehmen. 


re 


1082 Leukonychin. Koilonychia. Onychoschisis. Onycholysis 


3, Leukonychia, 

Zuweilen entwickeln sich am Nagel weiße Flecken, Leukonychia punetata, 
oder quer gestellte Linien, Leukonychia strinta, welche auf Luftentwieklung 
im Nagelgewebe beruhen. Man hat sie ohne nachweisbare Ursache, zuweilen 
aber nach Abdominaltyphus (Wogel), Gastroenteritis (Eyer) und Polyneuritis 
(Bielschowsky) beobachtet, Ich fand Leukonychis nach Scharlach (vergl. 
Fig. 299); gleiches beriehten Heller und Feer. 


4. Napfnagel. Koilonychia. 
Unter dem Namen Koilonychia beschrieb Heller, der sich sehr Pen mit 


den Erkrankungen der Nägel beschäftigt hat, napfartige Vertiefongen in den Nägeln. 
Auch Zerisewr hat eins solche Beobachtung veröffentlicht, Ich selbst fand Keilonychis 
Pig. 2m. 





Leakonychta Hinoarls nach überstandenem Scharlach bei einom Itjährigen Mädchen. 
Nach einer Photographie, (Eigene Neobachtung. Zarieher Klinik.) 


bei einem 47jährigen Manne, der an Mitralklappeninsuffizienz litt (vergl, Fig. 300 
au? 8,1088). Eine Ursache ließ sich nicht nachweisen. 


5, Nagelsplitterung. Onychoschisis. 


Ehrmann hat eine Beobachtung von Onychoschisis beschrieben, bei der die Nagel- 
platte in Lamellen zerfiel und sich flächenartig spaltete. Golewski sah Bram: 

und Erweichung der Nägel mit nachfolgender Auffaserung bei Personen, die ihre 

oft in Formalin getaucht hatten. Hirschfeld fand bei Spiegelbelegern unter dem 
Einfluß von Quecksilber Rinnenbildung, Einrisse, Spaltung und Erweit der Nägel. 
Nach Formalineinwirkung wies Galewak) Luft und Blutfarbstoff in dem nach 
Bei der Behandlung ist die Hauptsache Vermeidung der Ursachen. 


6. Nagellösung. Onycholysis, 


Heller hat eine Beobachtang beschrieben, in welcher sieh ohne a 
Entzündung der Nagel vom Nagelbett löste. Er empfiehlt dagegen reizende 
und Pflaster. 


Tr pr 


Ungnes crenati. Striae eutanene atrophicae, 1 


7. Nagelfurchung. Ungues crenati. 


Mitunter bilden sich Längs- oder Querfurchen auf dem Nagel, die sich bald 
ohne erkennbare Ursache, bald nach vorangegangenen Infektionskrankheiten 
schwächenden Krankheiten aller Art einstellen, Derartige veränderte Nägel haben große 
Neigung zur Zerfaserung und itterang, Onychorhexis. Unna hebt hervor, 
sich mitunter zuerst in der Mitte der Nagelplatte ein Längswulst erhebt, von dem 
eine Zersplitterang des Nagels seitlich um sich greift. Die Behandlang sollte 
hanptsächlich gegen die Ursachen richten, 


Atrophie des Corium. 


8 


BaESE 


Umschriebene Atrophien des Corium führen zur Entstehung 
der unter dem Namen der Striae bekannten Hautveränderungen. 


Pig. 08, 





Koilonychia bei einem’ 17jährigen Manne. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


Striae bilden sich namentlich dann, wenn die Haut starken Zug 
erlitten hat. So kommen sie auf den Bauchdecken bei Schwan 

schaft als Striae gravidarum, aber auch bei Aszites, Peritonitis, 
Ovarien- und anderen Bauchgeschwülsten vor. Nicht selten finden 
sich Striae bei Fettleibigen. Auch nach Erkrankungen peripherischer 
Nerven hat man sie im Verbreitungsgebiete der betroffenen Nerven 
beobachtet. Mitunter finden sie sich bei gesunden Menschen, 
namentlich am Gesäß, an den Trochanteren und an der inneren 
Oberschenkeliliche, aber auch an anderen Körperstellen. Nach 
B. 8. Schultze handelt es sich auch hier um Hautdehnungen, welche 
durch das Wachstum bedingt sind, In manchen Fällen lassen sich 
überhaupt keine Ursachen ausfindig machen. Die Veränderungen be- 
stehen ohne Beschwerden, haben höchstens diagnostische Bedeutung, 


_ 





Atropbia cutis congenita. Outis laxa, 1085 


für die erstere würde der von Hersheimer d Hartmann vorgeschlagene Name der 
Akrodermatitis chronica atrophicans passen, 

Beide Formen beginnen mit Erweiterung und Blutüberfüllung der Gefüße des 
Ooriums. Es gesellen sich Rundzellenansammlungen im Coriam, besonders in seinen 
oberen Schichten hinzu. Die kollagenen Fasern im Corium schwinden (Heller), so dad 
die elastischen Fasern vermehrt zu sein scheinen, Neumann und Beckert freilich geben 
wirkliche Zunahme der elnstischen Fasern in den tieferen Schichten des Corlums an, 
während Brwhns über Verminderung des elastischen Gewebes berichtet. Bruhns und 
Beckert fanden such das Unterhautfettgewebe geschwunden. Die Epidermis sıh Bruhns 
verdünnt. Neumann wies auf Atrophie der Schweiß- und Talgdrüsen und der Haare hin. 

Huber und Krystallowiez fassen die Krankheit als Folge von Innervationsstö- 
rungen der Hautgefüße auf, an denen Arystallmeiez bliteration nachwies. 


Fig. don. 





Catis laxa, Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


IV. Prognose. Atrophia entis diffnsa acquisita ist ein ungeführliches Hautleiden, 
das aber einer Rückbildung nicht fähig ist und Neigung hat, sich mehr und mehr 
auszubreiten. 


V. Therapie. Jede Behandlung hat sich bisher als erfolglos gezeigt. 


4. Angeborene Hautatrophie, Atrophia cutis congenita, 


Die gleichen Veränderungen wie bei erworbener Hautatrophio kommen mitunter 
ala angeborener Zustand vor, nur fehlt bei diesem der früher beschriebene Grenzwall, 
der die vordünnten Hantstellen umgibt. 


5, Cutis laxa, 


Bei Cutis laxa erscheint die Haut unverändert, nur ist sie so dehnbar, daß sie 
sich “in mächtigen Falten emporheben und um die Glieder herumlegen ludt (vergl, 
Fig.301 auf 3. 1085 und Fig. 302 auf 8. 1036). 











1086 Xeroderma pigmeontosum. 
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sonders häufig sollen Juden von ihr betroffen werden; unter n 
aus der Literatur sammelte, waren 24°), Juden. Mitunter wurden mehrere Geschwister 
von dem Leiden Lesser fand außer 2 Geschwistern noch andere Mitglieder 
einer Familie erkrankt, und ähnliche Beobachtungen sind mehrfach gemacht worden. 
Das weibliche Geschlecht erkrankt häufiger als das männliche, 

Die Krankheit hat sehr verschiedene Namen erhalten, ein (Pi), Ti 
mentosum et atrophienm (Taylor), sad lenticularis progressiva (Pick), 
sale CAweplie), Liodermia 


! 


ie) ud Fig. m. 


meist im ersten oder zweiten 
Beueniahz ein, Nur selten tritt das 
Leiden bei Erwachsenen auf, Auf den 


die Haut ein sehr buntscheckiges Aus 
sehen gewinnt. Zugleich wird die Haut 
dünn, stellenweise straff gespannt und 
läßt sich nieht in Falten erheben. Da- 
bei gewinnt sie pergamentähnliche Be- 
schaffenbeit und zeigt hie und da Ab- 
biätterungen und Einrisse. Infolge von 
Schrampfung der Hant bilden sich im 
Gesicht Ektropium und Verengerung 
der Mund- und reden u 
besonders große Gefahren gt e 
Leiden dadurch, daß sich nach wenigen Catis laxa. Dor gleiche Kranke wie in Fig. Bi. 
Jahren, durchschnittlich mach vier, 


warsige Erhebangen auf der Haut bilden, welche nichts anderes als En: 
kome oder Angiome, in der Regel jedoch Mischgeschwülste darstellen, Diese | 





zerfallen vielfach und führen zu entstellenden und stinkenden Geschwüren. 
gelangen auch in inneren Eingeweiden gleiche Geschwälste zur Ausbildung und 
lich tritt durch zuschmenden Kräfteverfall der Tod ein. > 
Bintkörperce ren eg 
latkörperchen, an Na 
Monthus hebt das häufige Erkranken der Augen hervor. Man hat hier außer 
Ektropium auch Wucherungen an den Lidern und JE e 
wucherungen am sklerokornealen Limbus und Tumaren der Hornhaut bese 
folge von mangelbafter Bedeckung des Auges kommen auch = a 
und der Hornhaut vor. Einmal fund sich umschriebene Atrophie der va 


Ill. Anatomische Veränderungen und Pathogenese, Die an 
derungen der Haut beruhen anfänglich auf Erweiterung der 
Bundzellenberden, die namentlich um die Gefäße und in dem 
angetroffen werden; späterhin folgt an vielen Stellen Gefädrerschiuh 


I 












1088 Selerema neonatorum. 


wieder weich und erfolgt unter allmählicher 
Genesung. Aber es stellen sich mitunter auch vor 
länger als zwei Wochen an. 


hinaus. Parrot und Soltmann haben Atrophie 


der Schleimhaut der Harnblase. 

hat hervorgehoben, daß sich das Fett bei } 
seiner ichen Entwicklung im Unterhautbindegewebe, 
mische Zusammensetzung von demjenigen a 
größere Mengen foster Feltsäuren (Palmitin- and Stenrins 
10°/, bei Erwachsenen enthält und dadurch fester und «@ 

schmelzbar ist. Es ist demnach Gelegenheit gegeben, 
der Hauttemperatur fest wird und erstarrt. S 
sich sehr leicht durch Störungen des Blutkreislaufes | 
welche sich nach den bei der Ätiologie hervorgehobenen K 
entwickeln werden. | 
‚Schmidt fand in den Kapillaren abgerundete B 
das Sklerem der Neugeborenen eine Infektionskrankl 


IV. Prognose, Die Prognose der Zellgewe 
borenen ist sehr ernst, fast ungünstig. 
| 
V. Therapie. Bei der Behandlung verordne 
Bäder von 37°C und lasse das Kind !/, Stunde 
dureh Nachfüllen von warmem Wasser auf gleie 
werden. Auch sind die-Bäder bis dmal am Tage ı 
Bad kommt das Kind in durch wärmte Betten un 
zur Seite. Man sorge für künstliche Ernähr 
Fleischbrühe und Wein. Gegen Kräfteverfall empf 
spritzungen von Oleum eamphoratum. Auch 5 
und Faradisation der Muskeln in Vorschlag ge) 


Abschnitt V. 
Hautneurosen. Neuroses cutaneae. 


1. Nesseln. Urticaria. 


I. Ätiologie. Urticaria, auch Cnidosis genannt, führt zur Bil- 
dung von Quaddeln, Pomphi, auf der Haut, welche mit lebhaftem 
Hautjucken, Pruritus, verbunden sind. 

Die Ursachen der Urticaria sind entweder äußere (örtliche, 
exogene) oder innere (endogene). . 

Unter den äußeren Ursachen kommen namentlich mecha- 
nische und chemische, weniger thermische Reize in Frage. 

Gehen wir zunächst auf die mechanisch entstandene Urticaria 
ein, so gibt nicht selten lebhaftes Kratzen der Haut zum Ausbruch 
von Urticaria Veranlassung; es ist daher nichts ungewöhnliches, 
daß sie sich im Verlauf von anderen juckenden Hautausschlägen 
einstellt. Bei manchen Menschen, namentlich bei Hysterischen und 
Neurastenischen. läßt sich Urticaria willkürlich dadurch hervorrufen, 
daß man die Haut mit einem harten Gegenstand, beispielsweise 
mit dem Hammerstiel oder mit einem Bleistift, überfährt. Man hat 
diese Form von Urticaria Urticaria factitia genannt. Auch nach 
Faradisation der Haut stellt sich bei manchen Urticaria ein. 

Zur chemisch hervorgerufenen Urticaria gehört diejenige, 
welche sich nach dem Berühren von Brennesseln, Rhus toxi- 
codendron, Primula obconica, gewissen Raupen und Mol- 
lusken einstellt. Um welche Art von Giften es sich dabei handelt, 
ist nicht sicher bekannt. Bei der Urticaria, die Brennesseln hervor- 
rufen, soll Ameisensäure die Hautveränderungen bedingen. Hier- 
her gehört wohl auch die Urticaria nach Insektenstichen, bei- 
spielsweise nach Stichen von Flöhen, Wanzen, Mücken, Zecken und 

ogelmilben. Übrigens gibt ein einzelner Insektenstich mitunter 
zum Ausbruch von allgemeiner Urticaria Veranlassung. Zuweilen 
sieht man Urticaria nach Blutegelstichen auftreten. Messerer be- 
schrieb Urticaria nach dem Gebrauch von Listerscher Karbolgaze. 
Auch nach Anwendung von Breiumschlägen, zu welchen ver- ° 
dorbenes Mehl benutzt worden war, hat man Urticaria auftreten 
gesehen. Buret behandelte einen Kranken, der regelmäßig von Ur- 
ticaria betroffen wurde, wenn er seine Füße in Meerwasser badete. 
Nahm er ein Bad in Süßwasser, so stellte sich bei ihm zwar auch 
Urticaria, aber nur an Händen und Füßen ein. 





Symptome der Urticaris pigmentosa, 1095 


factitia bei Urtiearia vulga ris häufig nachweisen läßt, wurde bereits 
erwähnt. Auch findet sie Eh oft bei Urticaria a ee 
Eine praktische Bedeutung kommt der eränderung 


kaum zu, 
Urticaria pi Frl 
Bei Urtiearia a ee 
zwei Formen uni iden, die ich als infantile und juvenile benennen will. 
Fig. 808. 





Urticaria factitin bei einem S2jährigen nourasthenischen Maune. 
Nach einer Photographie. (Rigene Beobachtong, Züricher Klinik.) 


Drticaria pigmentosa infantilis beginnt in der Regel in den ersten 
Lebensjahren, Fabry will sogar das Leiden angeboren beobachtet: haben, und ist meist 
mit dem Iöten Lebensjahr beendet. 

Urticaria pigmentosa juvenilis nimmt dagegen erst mit der Pubertät, also 
etwa mit dem 15.—16ten Lebensjahr ihren Anfang. 

Das Leiden verläuft so, daß sich auf Rumpf und Gliedern Quaddeinfbilden, 
die mitunter wenig oder selbst gar nicht jucken. Daneben läüt sich häufig, wenn auch 
nicht regelmäßig, Urticaria factitia hervorrufen. Die Quaddeln hinterlassen auf,der 


70* 
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Milbengang, aus der Interdigitalhaut herausgeschnitten. 
Vergrößerung 26fach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


vor. Man hat sogar nicht ohne Grund gemeint, daß die reichliche 
Verbreitung der Krätze in Herbergen für Vagabunden zum Teil 








1116 Pityriasis versicoler. 


lästigt, daß sie beim Entkleiden vor anderen, z. B. beim Baden, d 
ihr scheckiges Aussehen die Aufmerksamkeit auf sich a 

Häufig breitet sich Pityriasis versicolor zu Bw 
wesentlich stärker aus als zu anderen; sie kann zeitweise bis auf 
kleine Reste schwinden. Mehrfach sah ich mit dem Winter die 
Aussaat der Pilze age z vielleicht mit der wärmeren Be 
kleidung in Zusammenh: 

Manche Menschen ha} a Zeit ihres Lebens an Pityriasis versi- 
olor zu leiden und bekommen immer und immer wieder Rückfälle, 


IH. Diagnose. Die Diagnose der karten en ist an 
schwer, denn die leichte Abschuppung 
lichen Pigmentflecke unterscheidet sie von Gekiehen 
rungen der Haut;.zudem ist es leicht, Mikrosporon ne 
skopisch nachzuweisen. 
Fig.aın. 


IV. ose. Pity- = 
riasis versieolor ist ein 
harmloses Hautleiden, das 
sich auch leicht beseiti; 
läßt, so daß die Vorher- 
sage in jeder Beziehung 
als eine günstige zu be- 
zeichnen ist. 


- „V. Therapie. has 
Behandlung der Pityri 


Fi 


sis versicolor teht 
vorwiegend aus Reinlich- 
keits- und Schönheitsrück- 


sichten. Das einfachste 
und sicherste Mittel ist 
nach meinen Erfahrangen 
folgendes: 


Rp, deidt | 
Jeidi aa.50 
Collodii_ elastici 20:0, gr 
MDS, Außerlich, Mikrosporon furfur. Myeslfäden en 
Mit einem Pinsel ee! 
streiche man vorstehendes 
Mittel auf alle erkrankten Hautstellen auf und warte 
Kollodiumhäutehen von selbst abfallen, was nach Ir er 
14 Tagen geschehen sein wird. Wenn nötig, ist das 
8—14 Tagen zu wiederholen. Winde ist es, kein Stellchen. 
schen, da von diesem eine neue Infektion der pound er 
Haut ausgehen kann. Besonders sind dabei Achsel-, Schamhaarı 
Innenfläche des Hodensackes und der Oberschenkel zu besc 


Andere Behandlungsweisen bestehen darin, dal man ee" 
Terebinthinae bepinselt oder mehrere Abende hintereinander mit folgen 
einreibt: Rp. Saponis kalini venalis, Sulfuris ati, Piois ligaldae, Bp 
aa. 250, und morgens mit einem Wollsppen sorgfältig reinwäscht, ? 
Behandlung auf Erzeugung einer starken Abschuppung der Epidermis 
nische Entfornung der Pilze hinaus. 

















Symptome. Anatomische Veränderungen. 23119 


Die schwefelgelbe Farbe der Fayusborken tritt, wie Neisser 
hervorhob, ganz besonders lebhaft beim Betupfen mit Alkohol hervor, 
so daß sich daran Favus- von Ekzemborken leicht unterscheiden lassen 


So lange Favus aus zerstreuten Favuskörpern besteht, heißt - 


man ihn auch Favus dispersus; rlicken dagegen die einzelnen 
Anhiiufungen so nahe aneinander, daß sie verschmelzen und zusammen- 
hängende Massen darstellen, so pflegt man von einem Favus con- 
fertus zu sprechen. In 
nu: veralteten Fällen kann 
die ganze behaarte 
Kopfhaut von Favus 
eingenommen sein. 
Unter solchen Verhält- 
nissen hat man nicht 
mit Unrecht das ge- 
samte Aussehen mit 
demAnblick von Honig- 
waben verglichen, wo- 
Be auch Ru He 
onigwaben; h 
Nicht selten ae 
die Auflagerungen auf 
der Haut ihre ur- 
sprünglich schweflige 
arbe und nehmen 
mehr weißgelbes, hell- 
oder schmutziggraues 
Aussehen an. 

Mit zunehmender 
Entwicklung von Fa- 
vusborken sind wich- 
tige Veränderungen 
an den Haaren und 
auf der Epidermis 
verbunden. Wenn auch 
ursprünglich Favus- 
pilze allein in jenem 
trichterförmigenRaum 
der Haarfollikel zur 
Ansiedlung und Aus- 
bildung gelangen, wel- 
Favns der behaarten Kopfhant bei einem %rjährigen Italiener. her am Anfang des 

Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Kiniv.) Follikels gelegen, ist 

(vergl. Fig. 314 auf 
S. 1118), so daß sie also ringsherum von einer Epidermishülle umgeben 
sind, so dringen sie doch sehr bald tief in die Haarfollikel selbst ein 
und bringen teils durch Druck, teils durch Vernichtung der Haar- 
papille Erkrankungen der Haare zuwege. Vor allem wandern sie zwi- 
schen äußerer und innerer Haarwurzelscheide ein, durchbohren das 
Oberhäutchen der Haare, gelangen in die Rindenschichten und durch- 
setzen diese mehr oder minder reichlich. Meist wiegen hier Mycelien 





— 





Symptome. Anatomisehe Veränderungen, 1121 


tröpfchen, körnigem Detritus und Bakterien der Hauptsache nach 
Conidien und Mycelfäden des Achorion Schönleinii enthalten (vergl. 
Fig. 318). Dabei stellt sich ein Unterschied in der Zusammensetzung 
zwischen den oberen und unteren Schichten der Borken heraus, denn 
während in den unteren Conidien vorherrschen, treten in den oberen 
vorwiegend Mycelfüden auf. Die Conidien sind rundlich, bandartig, 
walzen- oder tonnenförmig und liegen bald vereinzelt, bald gruppen- 
und reihenweise, während die Mycelfäden gefächerte, an einzelnen 
Stellen verzweigte Fäden darstellen. Auch bekommt man stellen- 





Fig. 918 





Achorion Schönleinil aas einem Faruskärper. 
Vergr. 276fach. (iigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 


weise Mycelfüden zu Gesicht, an deren Enden sich Conidienreihen 
abgeschnürt haben. (Vergl. Fig. 318.) 

Favaspilze Inssen sich durch Eosin gut fürben und danernd anfheben, 

Was die botanische Stellung des Achorion Sehönleinil nnbeteifft, #0 
rechnet man es zu den Fadenpilzen, welche gewissermaßen zwischen den Schimmelpilzen, 
Hyphomyceten, und den Sproßpilzen den Übergang vermitteln. Von der älteren, früher 
auch von Hebra vertrötenen Anschauung, nach welcher die der Pityriasis versivolar, 
dem Favus und dem Herpes tonsurans zugrande liegenden Pilze iu Ihrer Grundform 
das Gleiche seien, ist man neuerdings auf Grund von Kultarrersuchen, welche Grawitz 
anstellte, rückgekommen, Auch klinisch sind niemals Übergänge zwischen den drei 
genannten Dermatomykosen mit Sicherheit nachgewiesen worden. Ebensowenig ist ts 
durch Impfversuche gelungen, durch den Pilz von Pityriasis Farns oder Herpes tonsurans 
und umgekehrt zu erzeugen. Man muß bei solchen Versuchen sehr auf der Hut sein, 
denn Köbner salı bei Impfversuchen mit Favuspilzen, daß dee Entwicklung von un- 
zweideutigem Favus Bläschenbillungen vorausgehen, welche leicht für Herpes tonsurans 














Symptome. 1125 


gleichsam wie Wellenkreise einer von einem Steinwurf getroffenen 
Wasserfläche, fortschreitet. Auf diese Weise können Kreise größer 
als der Umfang eines Handtellers entstehen. Wührend man in den 
peripherischen Zonen noch deutlich Bläschenbildung erkennen kann, 


Fig.319, 





Herpes tonsurans muculosts ot verieulosus des Armes bei einem INjährigen Maune. 
Nach viner Photographie. (Eigene Bocbachtung- Züricher Klinik.) 


Fig. 520, 





Herpes tonsurans vesieulosws et syuamosaz das Hukes Unterarmes bei einem 
22jahrigen Kuralloristen. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Zaricher Klinik.) 


zeigen die älteren mittleren Abschnitte die Veränderungen eines 
Herpes tonsurans squamosus, Die eigentliche Mitte selbst ist mit- 
unter schon abgeheilt und hat vollkommen gesundes Aussehen an- 
genommen (vergl. Fig. 320). Stoßen benachbarte Kreise aneinander, 
Richborst, Spezielle Pafhologie und Thorapie. 6.Auf. IIT. 2 
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geführten oder unordentlich gehaltenen Tonsur. Die kranken Haare 
et Zus Be nach und bei mikrosk: ee Sie Kalilauge) 
besonders deutlich nach vora gener mi i e, 
erkennt man, daß die ge die Wo des Haar- 
follikels eingedrungen sind und sich selbst nach Durchbohrung des 
Haaroberhäutehens innerhalb der Rindensubstanz des Haares Zugang 
verschafft haben (vergl. Fig. 322 auf 8.1128), Zur Vernich‘ der 
Haarpapille kommt es in der ze nicht, woher auch Be- 
seitigung der Pilze die Haare wieder nachwachsen. 


Fig. 21. 





Epidermisschwppe bei Herpes fonsurana syuamosus. Kalilangepräparst. 
Vengr. 075fach. (Eigene Beobachtung. Zaricher Klinik.) 


Duckworth hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, was später Behrend bestätigt 
hat, daß bei Herpes tonsurans Haare, mit Chloroform behandelt, kreideweiße Farbe an- 
nehmen, soweit Pilze eingedrungen sind, was bei Favus niemals vorkommt. Befeuchtet 
man sie dann mit Öl, so gewinnen sie wieder die natürliche Farbo Im Gegensatz zu 
Favos dringen die Pilze höher in den extrafollikulären Abschnitt des Haares vor, während 
sie sich in die Tiefe des Hanrfollikels weniger weit zu erstrecken pflegen. 

Plato stellte aus Trichophytonpilzen ein Triehophytin her, das sich aber ther«- 
peutisch nicht hat verwerten lassen, 


Mitunter führt Herpes tonsurans capillitii zu dicken, mit gelben 
und grauen Krusten bedeckten Infiltraten der Kopfhaut, welche auf 


72% 
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nichts anderes alsein He tonsuransist, Man begegnet ihm am häufig- 
sten an der Innenfläche von Hodensack und Oberschenkeln, 
von wo es sich gegen die Schamfüge und noch höher, nach hinten zum 
Damm und selbst bis in die Kreuzbeingegend ausbreiten kann (vergl. 
Fig. 324 aufS. 1130). Meist beginnt es links, weil Männer gewöhnlich 
den Hodensack im linken Beinkleid tragen. Seltener kommt es in der 
Achselhöhle, Brustfalte, Nabelvertiefung oder gar an anderen Körper- 
stellen vor, Frauen werden wesentlich seltener als Männer von Eczema 
marginatum betroffen. Es stellt hyperämische Hautstellen dar, welche 
mit Blasen, Pusteln, Schuppen und Krusten bedeckt sind und eine 
scharfe, zackige, kreisfürmige Begrenzung zeigen. An vielen Stellen 
läßt sich ihre Entstehung aus Kreisen erkennen. Bei mikroskopischer 
Untersuchung findet man in den Schuppen Pilze, welche aber nach 


Fig. 323. £ 


D 





Kerion Colsi bei einem 14Jührigen Knaben. 
Nach einer Photographie. (Eigene Boobachtung. Züricher Klinik.) 

Hebra niemals in die Haarfollikel eindringen. Das besondere Aus- 
sehen eines Eczema marginatum dürfte davon herrühren, daß die 
erkrankten Stellen ihrer geschützten Lage wegen beständig von 
feuchtwarmer Atmosphäre gebäht werden, oder daß sich zu be- 
standenem Ekzem nachträglich Herpes tonsurans hinzugesellt. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen in Jucken, 

Die Dauer eines Eczema marginatum erstreckt sich oft über 
viele Jahre. 


III. Diagnose. Die Diagnose eines Herpes tonsurans ist sicher, 
wenn Trichophyton tonsurans in den erkrankten Hautstellen gefunden 
wird. Die kreisförmige Ausbreitung der Hautveränderungen und ihre 
scharfe Begrenzung erleichtern die Diagnose in hohem Grade. 





IV. Prognose. Die Prognose des Herpes tonsurans ist gut, 
denn Lebensgefahr besteht nicht, und außerdem kann das Leiden 
geheilt werden. 














